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MÈHOIRES  ORIGINAUX 


TRAITEMENT  DE  L'OTITE  MOYENNE  AIGUE  SUITURÉE 

HAPPOnr  VKRUAL  (*) 

Par  E.  J.  MOURE, 
Chargé  du  cours  d'otologie  à  la  Faculté  de  Bordeaux 

Le  premier  point  qu'il  me  paraît  indispensable  de  trancher 
est  de  savoir  si  le  traitement  de  Tolite  moyenne  aiguë  sup- 
purée  doit  être  fait  par  le  médecin  général  ou  par  le  spécialiste. 
Il  semble  au  premier  abord  que  celte  question  ne  puisse  être 
mise  en  discussion  ;  cependant,  si  Ton  se  rapporte  aux  cas 
relativement  peu  nombreux  d'otites  moyennes  que  nous  avons 
occasion  de  voir  à  la  période  qui  précède  la  suppuration,  nous 
devons  supposer  que  dans  la  pratique  habituelle  les  méde- 
cins généraux  s^oocupent  ordinairement  de  ces  sortes  d'infec- 
tions dont  ils  ne  font  du  reste  le  diagnostic  qu'à  posteriori^ 
c'est-à-dire  une  fois  le  tympan  ouvert,  alors  que  la  caisse  vide 
son  contenu  au  dehors. 


(1)  Société  française  d*oto1ogie,  mai,  1902. 
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B.  J.   MOUBB 
•il  rappeler  que  l'oreille  est  souvent  en  cause  au  cours 
)ut  pendant  la  convalescence  de  plusieurs  lièvres  érljiJ'. 
Ki  cependant,  combien  peu  de  praticiens,   lorsque  lîtC  14 
ic  rallume  h  la  période  terminale  d'une  rougeole,  d'une      É 
ne,  d'une  lièvre  typhoïde,  songent  à  la  possibilité  d'une 
cation  auriculaire,  tant  qu'ils  ne  voient  pas  apparullte 

eiUer  la  tache  révélatrice  de  la  lésion  locale  dont  ils 
lème  pas  soupçonné  l'existence.  Ils  ont  songé  à  tous  1l>s 
s,  mais  ils  ont  oublié  l'oreille,  et  pourtant  que  de  graves 
calions  découlent  trop  souvent  de  celte  localisation  in- 
itoire. 

le  spécialiste  peut  pratiquer  l'examen  fonctionnel  et 
r  de  l'organe  de  l'ouTe,  seul  il  peut  connaître  la  nature 
le  qu'il  a  sous  les  yeux  et  le  moment  précis  où  il  devra 
jer  tel  ou  tel  traitement.  C'est  donc  lui  qui  devrait  lou- 
tre appelé  il  fournir  les  indications  thérapeutiques  et  ù 
r  toute  inflammation  de  la  raisse. 
railemeni  de  l'otite  moyenne  aigut}  supputée  peut  f'ire 
jR  à  dcu.T  périodes  tout  à  fait  différentes  de  son  cvolu- 
D  effet,  nous  pouvons  être  consultés  au  début,  alurs 
'existe  encore  que  des  troubles  fonctionnels,  ou  nombre 
Is  la  douleur  occupe  le  premier  rang.  Dans  ces  cas, 
p  nous  voyons  le  malade,  le  tympan  bombe  à  l'extérieur, 
ouge  ou  jaunâtre,  suivant  la  nature  du  liquide  épanché, 
1  n'est  pas  encore  perforé. 

)ien  les  malades  viennent  nous  consulter,  ou  nous  sont 
H  lorsque  la  suppuration  est  établie  par  le  couduit, 
-dire  lorsque  la  membrane  a  cclaté  pour  donner  issue 
lide  que  contenait  l'oreille  moyenne. 


A.  —  Olile  moyenne  aiguë  suppurêe  fermée. 

formes  de  l'inflammation  suppuralive  de  la  caisse  vo- 
leaucoup,  d'après  l'âge  du  malade,  réial  des  tympans 
nt  plus  ou  moins  résislanis  et  surtout  la  nature  de  l'in- 
I.  En  effet,  nous  assistons  chez  quelques  enfants  à  une 
e  prémonitoire  qui  dure  à  peine  quelques  heures,  tandis 
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que  chez  cerlains  adultes  à  membrane  épaisse,  ce  premier 
stade  peut  se  prolonger  au  delà  de  sept  et  même  de  huil  jours 
avant  que  la  perforation  n*arrive  à  se  produire. 

Aussi,  la  thérapeutique  ne  doit-elle  pas  toujours  être  la 
même;  car  à  mon  sens,  il  ne  faut  pas  instituer  en  principe 
que  la  présence  de  liquide  même  purulent  dans  la  caisse 
constitue  une  indication  formelle  de  faire  la  myringotomie. 
Dans  ces  abcès  aussi  bien  que  dans  ceux  des  autres  régions, 
on  peut  voir  la  résolution  se  faire  après  une  période  d'inflam- 
mation plus  ou  moins  longue  et  plus  ou  moins  vive,  sans  que 
le  tympan  ait  cédé.  Nous  savons  par  contre  que  toute  ouver- 
ture de  la  membrane  même  aseplique,  est  suivie  presque  fa- 
talement, après  quelques  heures  ou  quelques  jours,  d*une  sup- 
puration pins  ou  moins  profuse,  par  le  conduit  auditif  externe, 
rinfection  venue  de  l'extérieur,  activant  pour  ainsi  dire  la 
pullulatîon  microbienne  qui  était  latente  dans  la  caisse  in- 
fectée. 

Le  traitement  rationnel  de  Totite  moyenne  aiguë,  à  cette 
période,  n'exige  donc  pas  forcément  la  myringotomie,  s'il  n'y 
a  pas  de  douleurs  spontanées...  Par  contre,  on  doit  toujours, 
après  les  avoir  examinées,  faire  Tasepsie  des  régions  nasales 
et  naso-pharyngîennes  où  sont  nées  les  premières  atteintes  du 
mal.  Dans  ce  but,  les  pommades  cocaïnées  très  légèrement 
mentholées,  les  inhalations  de  vapeurs  aromatiques,  parfois 
mais  rarement,  les  douches  nasales  alcalines  (coryza  atro- 
phique,  ou  purulent)  sont  autant  de  moyens  dont  nous  dis- 
posons (^). 

Suivant  la  période  de  la  maladie,  on  peut  encore  prescrire 
des  bains  d'oreilles  émollients  (feuilles  de  coca,  racine  de  gui- 
mauve, têtes  de  pavots)  et  toucher  la  membrane  du  tympan 
préalablement  asséchée  avec  de  la  glycérine  pbéniquée  au  t/5 
avec  ou  sans  cocaïne,  ou  mieux  encore  avec  la  formule  de 
notre  collègue  le  docteur  Bonatn,  qui  souvent  m'a  aidé  à  ob- 
tenir la  résolution  d*exsudats  inflammatoires. 

Les  révulsifs  mastoïdiens  délaissés  aujourd'hui,   peuvent 

(*)  Il  faut,  avant  de  prescrire  des  doaches  nasales,  s^assurer  que  ces 
cavités  sont  perméables  et  que  le  liquide  n'a  aucune  chance  de  refluer 
vers  les  caisses. 


B.  J.  UOUHK 
ilr  leur  ulililé  ;  on  les  emploiera  tout  h  fuil  au  débul, 
s  la  mastoTde  ne  sera  pas  douloureuse,  sous  lu  forme 
itoires  voIanU  ou  mieux  encore  de  chlorure  de  mé- 
li  a  l'avanlage  de  ne  pas  amener  de  suppuration  de 
et  par  conséquent  de  ne  pas  devenir  une  cause  d'in- 
lans  le  cas  où  l'on  est  obligé  d'intervenir  ullêrieure- 

ilgré  la  médication  résolutive,  les  phénomènes  dou- 
et  la  fièvre  persi!>tenl,  te  qui  e«t  l'indice  le  plus  sur 
siafance  et  de  l'évoliilion  de  l'infcclioiit  en  un  mot  si 
arche  vers  la  suppuratiou,  il  tic  fiiut  pas  h'''siti'r,  la 
lomii)  s'impnsa.  Si  on  ne  In  praliqu»  pas,  le  tympan 
ir  de  lui-même  et  la  |>erforatioD  se  fera  peut-être 
point  mal  situé  pour  donner  au  pus  une  issue  con- 
l.e  moment  de  l'inlervenlion  varie  avec  les  formes  de 
ie.  C'est  parfois  après  douze  ou  vingt-quatre  heures 
t  ouvrir,  nlorà  que  diins  d'nuires  cas,  ou  |ieut  attendre 
s  jours  avant  de  faire  la  paracentèse, 
part  des  auteurs  cUssiijUCs  disent  qu'il  faut  ouvrir  le 
en  bas  et  en  arrière  ;  je  ne  comprends  pas  trop  pour 
a  choisi  celle  portion  de  la  membrane  qui,  k  la  ri- 
lourrail  exposer  à  la  blessure  de  la  fenèlrc  ronde, 
celte  tlcrnière  soit  bien  protégée.  Je  préfère  et  trouve 
tique  l'incisiun  en  bas  el  en  avant,  où  l'on  ne  peut 
r  ;  de  plus,  l'un  o|>èrc  dans  une  zone  parfaitement  dé- 
luront  ainsi  un  e.^cellcnl  drainage  de  la  caisse.  L'ou- 
loitélre  liirge,  en  forme  de  croissant,  regardant  en 
tn  arrière.  A  la  rigueur,  dès  que  l'on  vient  de  faire 
foration,  nn  peut,  après  avoir  cocaïne  et  adrénalisé 
'  ''loooo)  rorifice  de  la  trompe,  faire  une  insufflation 
e  VaUava,  soit  mieux  encore  avec  la  sonde  ;  de  ma- 
lien vidiT  la  caisse  du  contenu  purulent  qu'elle  conte- 
[>référe  la  sonde  qui  a  l'avanlage  d'agir  seulement  sur 
alade,  tandis  que  le  VaUava  el  surtout  le  Polilzer  ont 
inconvénieut  de  faire  pénétrer  des  produits  se[iliqucs 
pharynx  dans  l'oreille  saine,  lorsqu'une  seule  est  at- 
B  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  la  myringotomie  a  été 
plîquemenl  apri's  nelloyage  parfiiildu  conduit  à  l'ai- 
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cool,  e(  au  cyanure  ou  au  sublimé;  le  tympan  bien  asséché, 
a  été  aneslhésié  avec  le  liquide  de  notre  collègue  Bonain. 


B.  —  Otite  moyenne  suppurée  ouverte. 

Jusqu'ici  je  crois  que  tout  le  monde  est  d*accord  sur  la  ma- 
nière de  procéder  ;  nous  arrivons  maintenant  au  traitement 
de  l'olile  moyenne  aiguë  suppurée,  ouverte,  c'est-à-dire  à  la 
période  où  nous  voyons  le  plus  souvent  les  malades.  L'écou- 
lement est,  suivant  la  nature  de  l'infection  et  l'époque  de  son 
début,  séreux,  séro-purulcnl,  hémorrhagique  ou  franchement 
purulent.  Son  abondance  varie  considérablement;  quelque- 
fois, surtout  dans  les  oliles  grippales  ou  consécutives  aux 
lièvres  éruptives,  le  colon  placé  sur  Toreillei  est  constamment 
taché  et  pendant  la  nuit,  les  draps  et  Foreiller  sont  absolu- 
ment inondés.  Dès  ce  moment,  il  survient  dans  l'état  du  ma- 
lade une  détente,  la  douleur  a  cessé  ou  bien  elle  a  notable- 
ment diminué,  la  fièvre  si  elle  existait,  se  calme  un  peu  ou 
disparaît  ;  seule  l'apophyse  peut  encore  rester  sensible  à  la 
pression,  douloureuse  même,  dans  les  points  correspondant  à 
l'antre  et  à  la  pointe. 

Je  ne  veux  pas  faire  l'histoiique  des  différents  traitements 
qui  ont  été  propo^^és  pour  aider  les  malades  à  guérir  le  mieux 
et  le  plus  rapidement  possible  ;  je  me  bornerai  à  exposer  ma 
pratique  telle  que  je  l'ai  adoptée  depuis  déjà  plusieurs  années; 
elle  pourra  servir  de  base  à  la  discussion,  ce  qui  est  en  somme 
le  but  de  cette  communication. 

A  l'exemple  de  la  plupart  des  praticiens  généraux,  lorsque 
la  suppuration  est  établie^  je  me  borne  à  prescrire  au  début 
des  bains  d'oreille  émollients  et  des  fomentations  chaudes 
suivies  d'injections  abondantes  faites  doucement  avec  un  injec- 
ieur  enema  muni  d'une  canule  en  verre  aseptique.  Ces  lavages 
sont  faits  suivant  l'abondance  do  l'écoulement  trois  ou  quatre 
fois  par  jour,  de  façon  à  assurer  le  nettoyage  parfait  de  l'oreille 
et  empêcher  la  rétention  des  produits  de  sécrétion.  Le  liquide 
employé  est  en  général  de  Teuu  bouillie  franchement  tiède, 
additionnée  d'alcool  borique  (une  cuillerée  à  soupe  par  demi- 
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m)  OU  une  solution  alcnline  (bicarbonalp,  borate  de 
el  marin).  Je  continue  l'asepsie  des  Tosses  nasales  et 
pharynx,  comme  je  l'avais  conseillé  k  la  première 
de  la  maladie,  en  prescrivant  l'emploi  de  pommade 
k'gèrement  mentholée,  quelquefois  des  inhalations  et 
le  scavités  nasales  suppurent  el  ne  sont  [tax  obstruées, 
ihes  nasales  alcalines.  Je  conseille  de  placer  nu-devani 
audilifun  simple  lampon  de  ouale  hydropbile  bori' 
non,  maintenue  par  un  bandeau,  véritable  pansement 
delà  plaie  auriculaire.  S'il  n'y  a  aucun  phénomène 
ncl  général,  ni  douleur,  je  permets  au  malade  de  sor- 
>  troisième  ou  le  quatrième  jour  qui  suit  l'ouverture 
lan  ;  je  m'assure  simplement  que  le  conduit  reste  par- 
it  propre  et  que  la  desquammation  épidermique  qui 
gne  fatalement  In  suppuration,  ne  séjourne  pas  sur 
in,  par  conséquent  que  les  bords  de  la  perforation 
]ets,  assurant  le  drainage  parfait  de  la  caisse. 
liremenl  à  la  pratique  généralement  admise,  non 
nt  surtout  dans  les  formes  très  infectieuses  et  parti- 
lenl  aiguës,  je  ne  fais  pas  d'insufflation  d'air,  mais  je 
'  au  malade  de  se  moucher  doucement,  le  nç?.  ouverl, 
ère  à  ne  pas  faire  pénétrer  l'air  du  naso-pharynx  dans 
.  J'estime,  en  effet,  que  toutes  les  manœuvres  ayant 
[de  vider  soi-disant  le  Irop-plein  de  l'oreille  moyenne 
^rforation  ù  l'aide  d'insufflations,  constituent  une  très 
e  pratique,  capable  d'entretenir  l'otite  et  souvent 
s  déterminer  des  complications  qui  n'existeraient  pas 
le  manière  d'agir.  On  comprend,  du  reste,  combien 
;  discutable  cette  thérapeutique,  étant  donné  ce  que 
'ons  sur  la  diffusion  des  germes  infectieux  venant  de 
eusc  nasaleet  naso-pharyngienne enflammées.  Puisque 

■  celle  voie  que  la  trompe  et  l'oreille  sout  devenues 
,  est-il  bien  logique,  surtout  lorsque  la  lésion  est  une 
d'insuffler  par  un  procédé  mécanique  violent  tel  qui 
^a  ou  le  PoMlzer,  de  l'air  fatalement  septique  qui  s'in- 

ave^;  force  beaucoup  plus  facilement  daim  la  caisse 
e  du  côté  malade,  puisqu'à  ce  niveau  il  trouvera  des 

■  trompe  et  un  conduit  tubaire  boursoufflés.  Ce  bour- 
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soufflement  et  cel  accoiement  des  parois  de  la  trompe  en- 
flammée peuvent  même,  à  mon  sens,  être  considérés  comme 
une  sorte  de  barrière  mise  par  la  nature  entre  la  cavité  primi- 
tivement malade  et  celle  qui  a  été  secondairement  atteinte. 

Je  dois  encore  faire  remarquer  que  cette  manœuvre  mise 
en  usage  à  la  période  active  de  la  maladie,  est  toujours  dange- 
reuse, parce  que  tout  en  refoulant  le  liquide  de  la  caisse  à 
travers  les  lèvres  d'une  perforation  enflammée  et  par  consé* 
quent  douloureuse,  elle  risque  aussi  d'envoyer  des  produits 
septiques  vers  la  partie  postéro-supérieure,  c'est-à-dire  vers  le 
canal  tympano-mastoTdien,  et  de  là  du  côté  de  Tapophyse 
mastoïde.  Ainsi  se  trouve  créée  trop  souvent  une  complication 
qui  n'aurait  peut-être  pas  existé  sans  une  intervention  malen- 
contreuse. 

Ce  que  je  viens  de  dire  des  insufflations  d'air,  je  le  répéierai 
a  fortiori  pour  les  injections  de  liquide  poussé  de  la  trompe 
vers  la  caisse,  dans  le  but  de  nettoyer  complètement  cette  der- 
nière. Cette  pratique  me  paraît  inutile,  j'ajouterai  même  on 
ne  peut  plus  imprudente,  car,  plus   facilement  encore   que 
Tair,  le  liquide  se  charge  de  germes  virulents  qui  ne  peuvent 
pas  tous  ressortir  par  la  perforation,  parce  que  l'abondance  de 
la  solution  injectée  est  trop  considérable  pour  s'écouler  immé- 
diatement au  dehors.  Dans  ces  cas,    une  partie  de  l'injection 
vient  fatalement  inonder  l'entrée  du  canal  tympano-mastoï- 
dien  et  même,  lorsque  ce  conduit  est  perméable,  pénétrer  dans 
son  intérieur,  où  elle  séjourne.  Elle  est  alors  susceptible  de 
devenir  le  point  de  départ  d'une  infection  plus  profonde  celle 
fois,  et  par  conséquent  plus  grave  que  celle  de  la  cavité  tym* 
panique. 

Si  l'on  doit  (sauf  exceptions)  s'abstenir  de  douches  nasales 
pour  éviter  la  pénétration  de  produits  septiques  du  naso- 
pharynx  dans  l'oreille  saine,  à  plus  forte  raison  faut-il,  à  mon 
sens,  rejeter  comme  très  imprudentes  les  injections  tubaires 
faites  au  cours  de  l'otite  moyenne  suppurée  aiguë.  Nous 
avons  peut-être  le  droit  d*étre  inutiles,  mais  dangereux,  ja- 
mais. 

Il  faudra  en  outre,  et  cette  partie  de  la  thérapeutique  est 
des  plus  importantes,  s'assurer  de  temps  à  autre  que  la  sur- 
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iiilc  est  [larraitciiiGiit  propre,  c'esl-à- dire  que  lo 
:é  ramène  bien  au  dehors  tous  les  pellicules  épi- 
lous  les  produits  de  sécrélion  accumulés  au  Tond 
Pour  assurer  la  proprcié  de  la  région  on  f<^ra  tous 
trois  jours  un  écouvilloiinage  léger  de  la  cavité 
[wn  de  ouale  trempé  dans  de  l'alcool  borique  et 
Dcore  dans  udc  solution  de  glycérine  phéDÎquéo 
Ile  étant  d'alxird  féobée  avec  de  la  ouate  ascp- 

la  ligne  de  conduite  à  suivre  si  l'on  veut  mettre 
le  vieil  adage:  primo  non  noscére ;  on  aur& 
issani  ainsi,  bien  des  chances  d'être   ulile  à  son 

i  suppuralion  commencera  à  diminuer,  les  iajec- 
n(  plus  faites  que  le  matin  et  le  soir  puis  le  ma- 
t,  pour  élre  supprimées  complètement  dès  que 

aura  lout  à  fait  disparu.  Il  peut  même  être  utile 
'  les  lavages  par  des  pansements  secs  aseptiques 

jours  d'abord,  puis  tous  les  deux  ou  trois  jours 
esoins.  Je  me  hâle  d'ajouter  que  certains  malades 
irrilahlo  ou  très  sensible  supportent  mat  ces  pan- 
il  convient  alors  d'arrêter  aussitdt  pour  revenir 

jute  la  maladie,  il  sera  nécessaire  de  placer  au 
npon  d'ouate  au-devant  de  l'oreille,  pour  ne  pas 
ement  du  pus,  et  plus  lard,  un  simple  morceau 
ns  le  méat;  co  dernier  sera  conservé  pendant 
ps  encore  après  que  b  perforation  sera  refermée, 
cra  ensuite  que  l'ouïe  est  parfaitement  revenue; 
mtrenient,  il  faudrait  faire  quelques  insufûalioDS 
éter,  de  préférence,  pour  rétablir  la  perméabilité 
ciliter  l'aéralion  de  la  caisse, 
impie  est  encore  de  prescrire  pendant  quinze  à 
une  poudre  à  priser  qui  remplira  près  du  ma- 
ie l'insulflation  par  le  procédé  de  Valsava  en  l'obli- 
loucher. 

commencer  le  trailemeut  de  Tncuité  auditive,  il 
tr  que  le  tympan  est  parlailement  cicatrisé  depuis 
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déjà  plusieurs  jours  et  que  loule  trace  d^iofection  nasale  et 
naso-pharyngîenDe  a  disparu.  Il  faut  bien  compter  environ 
deux  ou  trois  semaines  après  que  Técoulement  a  cessé,  avant 
de  s'occuper  de  cette  partie  du  traitement. 

Il  sera  très  important,  pendant  révolution  de  l'otite,  de 
surveiller  l'apopbyse  mastoïde  ponr  s'assurer  que  les  douleurs 
si  fréquentes  du  début  cessent  et  que  par  conarquenl  tout  va 
rentrer  dans  Tordre. 

La  persistance  de  phénomènes  douloureux  spontanés  ou  à 
la  pression,  alors  que  Técoulement  diminue  d^une  manière 
appréciable,  est  une  indication  de  premier  ordre  pour  inler- 
venir.  De  môme  l'abondance  excessive  do  la  suppuration  à 
une  période  encore  éloignée  de  la  maladie*  après  trois  se- 
maines ou  un  mois,  ou  la  diminution  de  ce  même  écoulement 
se  faisant  par  décharges  successives  après  des  pbénomcnes 
douloureux  ou  des  crises  de  vertiges,  sont  encore  des  indica- 
tions dont  il  faut  savoir  tenir  compte  dans  la  thérapeutique  de 
l'otite  moyenne  aiguë  suppurée. 

L'existence  de  bourgeons  charnus  apparaissant  dans  la 
caisse  au  cours  de  la  suppuration,  doit  faire  songer  à  la  possi- 
bilité d'une  infection  mastoïdienne  et  tenir  en  éveil  le  prati- 
cien qui  dirige  le  traitement.  Toutefois,  lorsqu'il  existe  sim- 
plement une  dégénérescence  polypoïde  bien  limitée,  occupant 
le  bord  du  cadre,  il  peut  sufGre  de  détruire  celte  dernière 
avec  un  point  d'acide  chromique,  la  curette  ou  môme  simple- 
ment le  liquide  de  Bonain,  pour  voir  l'écoulement  de  pus  di- 
minuer rapidement  et  l'otite  moyenne  guérir. 

La  présence  de  plusieurs  saillies  fongueuses  coïncidant 
avec  des  douleurs  à  la  pression,  au  niveau  de  la  masloïde, 
(antre  et  pointe),  est  presque  toujours  une  indication  formelle 
de  faire  l'aotrectomie. 

EnGn,  il  peut  arriver  que  la  suppuration  diminue  parce 
que  la  perforation  se  referme  ;  il  convient  de  savoir  s'il  faut 
faire  une  nouvelle  ouverture,  ou  si  au  contraire,  celle  occlu- 
sion de  la  membrane  tympan ique  n'est  pas  la  conséquence  de 
la  cicatrisation  se  faisant  dans  la  caisse,  alors  que  la  mas- 
toïdite continue  à  évoluer  pour  son  propre  compte,  formant 
comme  une  sorte  d'abcès  de  fixation,  qui  à  son  tour  deman- 
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!rvenlion  plus  ou  moins  rapide.  J'estime  qu'un 
orisé,  dans  certaine  cas,  à  faire  une  seconde  fois 
mie,  mais  je  suis  d'avis  que  si  la  perforalion  ee 
Duveau,  l'écoulement  devenant  moins  abundanl. 
■ealanl  sensible,  il  ne  Tant  pas  hésiter  à  laisser  la 
triaer  pour  porter  toute  son  attention  en  arrière, 
i'examen  méthodique  de  la  région  mastoïdienne 
n  sur  les  points  correspondant  à  l'antre  et  à  la 
à-dire  ex&clement  dans  le  sillon  rétro-suricu- 
is  de  la  linea  temporalis,  fourniront  un  élément 
iagnoslic,  et  par  conséquent  une  indication  thé- 
luvelle. 

malades  ayant  une  olite  moyenne  suppurée  qui 
érie  et  qui  l'était  en  réalité,  revenir  quelques 
avec  une  mastoïdite  confirmée,  qui  aurait  pu 
«  comme  primitive,  si  l'on  n'avait  pas  assisté  à 
lu  début. 

,  traitement  résolutif  d'abord,  nettoyage,  asepsie 
isuite  ;  surveillance  continue,  au  besoin,  inter. 
e  si  on  le  juge  nécessaire,  telles  sont,  à  mon 
>s  auxquelles  il  faut  se  conformer  dans  le  traite- 
e  moyenne  aiguë  suppurée  à  la  période  d'état. 
Ité  auditive  normale  après  la  cicatrisation  sera 
dication  à  remplir  pour  faire  un  traitement  ef- 
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L^ADRÉNALINE.  SA  VALEUR  THÉRAPEUTIQUE 

Par  GORDON  KING  {NouvelleOrléaos). 

Professeur  poar  les  maladies  des  oreilles»  du  nez  et  de  la  gorge,  à  la 

polyclinique  de  la  Nouvelle-Orléans). 


Sans  aucun  doute  l'agent  thérapeutique  le  plus  important 
que  l'on  ait  découvert  pour  le  traitement  des  maladies  des 
yeux,  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  depuis  la  découverte 
de  la  cocaïne,  est  l'adrénaline,  principe  actif  de  la  glande  sur- 
rénale. L'avènement  de  ce  puissant  hémostatique  et  vaso- 
constricteur  constitue  un  des  progrès  les  plus  considérables  de 
la  thérapeutique  moderne  dans  la  dernière  année  du  xix°  siècle. 

La  substance  de  la  glande  surrénale  sous  forme  d'un  extrait 
sec  dont  on  fit  un  extrait  aqueux  fut  portée  à  l'attention  du  pu- 
blic médical  en  tant  qu'agent  thérapeutique  de  valeur  en  1895. 

A  ce  moment,  en  effet,  un  médecin  anglais,  le  D*^  Olived, 
publia  le  résultat  des  expériences  qu'il  en  avait  faites  sur  des 
chiens,  des  chats,  et  des  hommes  atteints  de  maladie  d'Addison 
et  d'autres  affections.  La  rapidité  et  l'énergie  de  son  action 
vaso-constriclive  fut  démontrée  aussi  bien  par  application 
externe  sur  les  muqueuses  que  par  l'usage  interne.  On  fut 
ainsi  conduit  à  s'en  servir  en  applications  locales  sur  les  mu- 
queuses comme  hémostatique  et  ischémique,  on  en  reconnut 
rapidement  la  grande  valeur,  et  le  nouveau  remède  ne  tarda 
pas  à  occuper  le  premier  rang  parmi  les  agents  vaso-constric- 
teurs déjà  connus.  IL  fut  surtout  en  faveur  auprès  des  ocu- 
listes, des  auristes  et  desrhinologisles  entre  les  mains  desquels 
il  était  appelé  à  jouer  le  rôle  le  plus  utile. 

Au  point  de  vue  pharmacologique  cependant,  l'extrait  de 
glande  surrénale  mis  à  la  disposition  des  praticiens  n'était 
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pas  sans  sérieuses  impeiTeclîons.  L'exirail  soc  n'é(ait  pas  cons- 
tamment ni  aussi  actif,  ni  aussi  digne  de  confiance  et  cela  du 
fait  de  la  diversité  des  organes  et  des  modes  de  préparation  ; 
de  plus,  matière  organique  simplement  desséchée,  il  était  ex- 
posé à  s'altérer  par  la  décomposition.  Cetle  tendance  à  la  dé- 
composition en  rendait  Tapplicalion  dangereuse  sur  les  plaies. 
Quand  on  s'en  servait  en  application  externe^  il  fallait  toujours 
préparer  une  solution  fraîche  pour  éviter  l'absorption  de  ma- 
tières septiques.  Pour  parer  à  ces  inconvénients  et  pour  ob~ 
tenir  au  lieu  de  la  substance  brute  une  drogue  toujours  égale 
à  elle-même  en  composition  et  en  efficacité,  maintes  re- 
cherches furent  faites,  jusqu'au  jour  où  l'on  apprit  que  le 
principe  actif  avait  été  isolé  sous  la  forme  d'une  substance 
cristallisée.  C'est  au  distingué  chimiste  D'  Jokichi  Takamine, 
de  New- York,  qu'est  dû  le  mérite  d'avoir  fait  celte  découverte 
et  de  nous  avoir  ainsi  donné  le  plus  puissant  hémostatique 
et  vaso-constricteur  connu. 

Le  résultat  de  ses  expériences  chimiques  el  physiologiques 
fut  communiqué  par  lui  à  la  Société  médicale  de  TËtat  de 
New- York  en  janvier  1901. 

11  décrivait  son  produit  comme  une  substance  légère, 
blanche,  finement  cristallisée,  d'un  goût  légèrement  amer 
et  d'une  réaction  faiblement  alcaline.  11  se  dissout  difficile- 
ment à  froid  dans  l'eau,  plus  facilement  à  chaud.  11  est  so- 
lubie  en  solution  acide  ou  alcaline,  exception  faite  pour  les 
solutions  d'ammoniaque  et  de  carbonates  alcalins.  L'action 
physiologique  de  l'adrénaline  est  extrêmement  énergique  ;  à 
poids  égal,  elle  est  625  fois  plus  active  que  la  préparation 
brute  de  glande  desséchée.  Une  goutte  de  la  solution  aqueuse 
à  Viooo«>  d'après  Takamine,  fait  pâlir  la  conjonctive  normale 
entre  30  et  60  secondes. 

Administrée  à  l'intérieur,  ou  par  injections  in tra-veineuses, 
elle  a  une  puissante  action  stimulante  sur  le  système  muscu- 
laire en  général  et  spécialement  sur  les  tuniques  musculaires 
dei  vaisseaux  sanguins  et  sur  le  cœur,  d'où  une  énorme  élé* 
vdlion  de  la  pression  sanguine. 

Actuellement  l'adrénaline  est  livrée  au  public  sous  la  forme 
d'une  poudre  cristalline,  qui  est  l'adrénaline  k  l'état  pur,  et 
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en  solution  à  Vi^^j^  en  solution  saline,  celle  dernière  prépara- 
lion  est  connue  sous  le  nom  de  u  adrénaline  chloride  ». 

Ces  préparations  sonl  d'un  maniement  commode,  d'une 
activîlé  définie,  de  composition  pratiquement  stable,  et 
peuvent  être  appliquées  localement  sur  les  muqueuses  soit  in- 
corporées à  des  mélanges  pulvérulents,  soit  en  pommade,  en 
pulvérisation,  en  attouchement  direct.  L'adrénaline  n'est  ni  ir- 
ritante^ ni  toxique;  elle  ne  s'accumule  pas  dans  Torganisme. 
Son  emploi  thérapeutique  est  déjà  très  répandu  en  Amérique, 
particulièrement  dans  les  affections  des  muqueuses  qui  re- 
quièrent l'usage  d'un  agent  ischémique  et  hémostatique  rapide 
et  énergique  ;  elle  est  généralement  préférée  aux  autres  prépa- 
rations de  capsule  surrénale  qui  lui  sont  si  inférieures  en  com- 
position et  en  propriétés. 

Durant  l'année  précédente  de  nombreuses  communications 
ont  été  présentées  de  divers  côtés,  attestant  les  mérites  de 
l'adrénaline,  f^es  rhinologistes  et  les  auristes  ont  été  les  pre- 
miers à  en  apprécier  la  valeur,  et  l'ont  placée  au  premier 
rang  de  la  thérapeutique  spéciale.  Peu  de  temps  après  sa  dé- 
couverte je  me  procurai  une  certaine  quantité  de  la  solution 
saline  d'adrénaline,  et  la  trouvai  parfaite  dans  tous  les  cas  où 
précédemment  j'avais  reconnu  l'incontestable  valeur  des  pré- 
parations de  capsule  surrénale.  Aujourd'hui  je  puis  dire, 
après  l'expérience  de  plus  d'une  année  dans  un  grand  nombre 
et  une  grande  diversité  de  cas  traités  à  l'hôpital  ou  dans  ma 
pratique  privée,  qu'avec  la  cocaïne,  c'est  la  substance  la  plus 
utile,  la  plus  généralement  efficace  que  j'aie  à  ma  disposition 
pour  la  chirurgie  et  la  Ihérapeutique  des  affections  de  l'oreille, 
de  la  gorge  et  du  nez. 

En  en  combinant  l'emploi  avec  celui  de  la  cocaïne  ou  de 
l'eucaïne  nous  sommes  h  même  de  pratiquer  pans  douleur  et 
pratiquement  sans  hémorrhagie  toutes  les  opérations  endona- 
sales  et  celles  qui  portent  sur  la  muqueuse  du  pharynx  et  du 
larynx,  conditions  presque  idéales  pour  la  commodité  de  l'acte 
opératoire.  J'en  suis  encore  à  observer  les  inconvénients  re- 
Jatés  par  d'autres  auteurs;  je  ne  suis  pas  seulement  convaincu 
de  sa  parfaite  innocuité  mais  j'estime  que  si  l'on  s'en  sert  en 
chirurgie  spéciale,  on  est  peut-être  mrins  exposo  aux  hémor- 
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rhagies  secondaires  ou  tardives  que  sans  son  emploi,  que  la 
réaction  inflammatoire  est  moindre,  la  réparation  facilitée. 

L'iiémorrhagie  secondaire  a  plus  de  chances  d'être  observée 
après  l'emploi  de  l'extrait  de  glandes  surrénales,  parce  que 
Taction  ischémique  en  est  moins  prononcée  et  plus  passagère. 
Si  les  précautions  convenables  ont  été  prises  au  moment  de 
l'opération  ce  danger  possible  peut  êlre  aisément  évité.  Avec 
Moure,  il  est  rationnel  de  supposer  qu'étant  donné  la  durée 
des  effets  vaso-constricteurs  de  Tadrénaline  un  caillot'  résis- 
tant a  le  temps  de  se  former  dans  les  vaisseaux  sectionnés 
avant  la  vaso-dilatation  finale,  d*où  il  suit  que  Thémorrhagie 
secondaire  a  moins  de  chance  de  se  produire. 

La  grande  utilité  de  Tadrénaline  se  manifeste  le  mieux 
dans  les  opéraMons  sur  la  cloison  nasale,  sur  les  cornets  et 
sur  le  larynx,  dans  lesquelles  un  champ  opératoire  sec  est  si 
désirable  pour  le  bien  être  du  patient,  et  pour  permettre  au 
chirurgien  d'agir  avec  rapidité  et  précision.  £n  combinant 
l'emploi  de  l'adrénaline  et  de  la  cocaïne  les  effets  locaux  des 
deux  substances  sont  incontestablement  augmentés.  La  pre- 
mière, par  son  effet  vaso-constricteur  sur  la  circulation  locale, 
prolonge  l'action  anesthésique  en  diminuant  les  chances  d*in- 
toxication  de  la  deuxième  par  le  retard  de  son  passage  dans  le 
sang.  Je  trouve  commode  de  préparer  le  champ  opératoire  en 
appliquant  d'abord  la  cocaïne  à  la  manière  usuelle,  puis  aussitôt 
après  l'adrénaline  soit  en  pulvérisation,  soit  avec  le  porte-coton. 
La  pâleur  de  la  muqueuse  est  plus  rapidement  apparente  avec 
la  pulvérisation»  quand  on  a  un  pulvérisateur  fin  et  qu'on  pul- 
vérise avec  force. 

L'action  ischémiante  dépasse  de  beaucoup  les  limites  de  la 
zone  d'application  de  l'adrénaline  ;  elle  semble  plus  énergique 
sur  les  cornets  que  sur  la  cloison.  Les  effets  sont  bientôt  per- 
ceptibles même  dans  l'autre  fosse  nasale,  quoique,  bien  en- 
tendu, à  un  moindre  degré. 

Le  resserrement  de  la  muqueuse  suit  de  quelques  se« 
condes  l'apparition  de  la  pâleur,  et  correspond  à  la  même 
zone. 

Dans  le  naso  pharynx  je  me  ^uis  loué  de  l'emploi  de  Fadré* 
naline,  pour  Tublation  des  végétations  adénoïdes,  particulière- 


i/adrénalinb,  sa  valeur  THÉRAPBUTIQUB  IT) 

ment  dans  les  cas  où  il  y  avait  des  raisons  de  craindre  une 
héniorrhagie  abondante,  ou  bien  quand  ie  malade  supportait 
mal  la  vue  du  sang. 

Pour  Tablation  des  amygdales  palatines,  la  meilleure  façon 
d'obtenir  Thémostase  est  d'injecter  quelques  gouttes  de  la  so- 
lution à  Viooo  à^^^  chaque  glande. 

Pour  les  opérations  sur  le  nez  ou  le  pharynx  qui  nécessitent 
Taneslbésie  générale,  telles  que  Topération  de  Asch,  Tabla- 
tion  des  polypes  naso-pharyngiens,  la  slaphylorraphie,  l'adré- 
naline sera  d'un  grand  secours,  en  prévenant  la  possibilité  de 
rintroduction  du  sang  dans  le  larynx,  éventualité  qui  impose 
souvent  ou  la  position  de  Rose  ou  la  trachéotomie  prélimi- 
naire. Personnellement,  je  m'en  suis  bien  trouvé  pour  Topé- 
ration  de  Asch  chez  les  enfants,  et  pour  un  cas  de  volumineux 
adénome  du  palais. 

Les  opérations  intra- laryngées  sont  de  même  grandement 
facilitées  par  Tusage  préliminaire  de  Tadrénaline  qui  éclairait 
le  champ  opératoire  et  qui  empêche  la  toux  produite  par  Técou- 
lement  du  sang  dans  la  trachée. 

En  chirurgie  auriculaire  Tadrénaline  manifestera  sa  très 
grande  utilité  dans  Tablation  des  polypes  et  des  granula- 
tions, dans  le  curellage  de  Toreille  moyenne  pour  suppuration 
chronique. 

Dans  les  opérations  sur  les  téguments  on  doit  faire  une  in- 
jection hypodermique,  et  on  peut  associer  à  Tadrénaline,  la 
cocaïne,  Teucaïne  ou  le  mélange  de  Schleich.  En  tant  que  mé- 
dicament son  champ  d'action  est  encore  plus  étendu,  et  il 
nous  reste  encore  beaucoup  à  apprendre,  quant  à  ses  indica- 
tions dans  les  affections  qui  dépendent  ou  qui  s'accompagnent 
de  troubles  circulatoires.  Dans  le  traitement  des  maladies  de 
Toreille,  du  nez^  de  la  gorge,  les  résultats  de  ma  pratique 
sont  en  concordance  avec  les  succès  publiés  par  Ingals,  Mayer, 
Casselbery,  Reynolds,  Me  Failane,  Bâtes,  etc..  Dans  le  domaine 
de  la  chirurgie  et  de  la  médecine  générale,  elle  commence  à 
avoir  des  partisans  de  jour  en  jour  plus  nombreux.  S.  Solis 
Cohen  a  publié  un  article  sur  son  emploi  dans  Tasthme  et  la 
fièvre  des  foins  ;  E.  A.  Schaelîer  sur  les  injections  intra-vei- 
neuses  dans  les  cas  de  défaillance  cardiaque  et  de  choc  opé- 
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Floersheim  sur  sa  valeur  comme  stimulant  du  cu^ur  ; 
:nac,  sur  son  ulililé  dans  certaines  afTections  des  voios 
rinairps  ;  E.  T.  ReJchert  but  son  efflcacité  dans  l'em- 
^ment  par  la  morphine  et  par  l'opium, 
ma  pratique  personnelle,  en  dehors  da  son  emploi 
dans  les  opérations,  je  l'ai  adoptée  comme  un  des 
de  premier  ordie  dans  le  IrailemenI  du  coryiaaigu. 
■sites  aigut>s,  de  la  pharyngite  aiguS  et  du  catarrhe 
la  trompe  d'Eustache,  et  dans  tous  les  états  congestifs 
nmatoired  des  muqueuses  ;  en  fait,  dans  toutes  les  af* 
I  votes  respiratoires  supérieures  où  il  est  désirable  de 
r  la  congestion,  la  tuméraction,  l'hypersécrétion  des 
s's  ou  d'arrâler  une  hémorrbagie. 
it  d'apprendre  h  connaître  son  mode  d'action  éner- 
immédiul  paiir  apprécier  en  elle  une  des  plus  pré- 
cquisitions  de  la  Ihérapeulique. 
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KPILRPSIR  DORIGiNr:  NASALE  (*) 

Par  M.  LANNOIS 

L'étude  des  névroses  réflexes  dWîgine  nasale  est  assez  ré- 
cente :  Voltolini,  le  premier,  atlira  l'attention  sur  Tasthme 
d'origine  nasale,  mais  ne  se  prononça  pas  sur  la  question  de 
savoir  s'il  s'agissait  là  de  troubles  d*ordrc  réflexe  ou  liés  plus 
simplement  à  robslruclion  dos  cavités  nasales.  6.  Fraenkel 
démontra  qu'il  s'agissait  bien  d'un  réflexe  et  cette  opinion  est 
aujourd'hui  bien  établie,  aussi  bien  au  point  de  vue  clinique 
que  par  l'expérimentation. 

Aux  réflexes  bien  connus  ayant  leur  point  de  départ  dans  la 
muqueuse  du  nez,  élernuement,  sécrétion  de  la  glande  lacry- 
male, vinrent  s'ajouter  une  foule  d'autres,  surtout  sous  l'in- 
fluence de  Hack,  de  Fribourg.  Le  nez  fut  jugé  responsable 
dans  un  certain  nombre  de  cas  de  migraine,  de  névralgies,  de 
vertige,  de  toux  spasmodique,  de  spasme  glottique  et  d'apho- 
nie, de  crampes  de  la  face  ou  du  pharynx,  d'énurèse  nocturne, 
de  prurigo,  de  douleurs  articulaires,  d'hystérie,  de  maladie  de 
Basedow.  Récemment  encore,  Aronsohn  racontait  l'histoire 
d'une  malade  qui  était  obligée  d'aller  à  la  selle  chaque  fois 
qu'on  touchait  ses  cornets. 

L'épilepsie  a  aussi  sa  place  dans  cet  ordre  de  faits.  Elle  est 
signalée  par  Hack  et,  depuis,  quelques  cas,  d'ailleurs  assez 
rares,  ont  été  signalés  ;  une  communication  sur  ce  sujet  est  à 
Tordre  du  jour  de  la  prochaine  réunion  de  la  Société  belge 
d'Otologie. 


(i)  Gommnnicatlon  à  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux  de   Lyon, 
29  mai  1902. 
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C'est  un  fait  de  ce  genre  que  je  viens  d'avoir  Toccasion  d  ob- 
server et  que  je  rapporterai  brièvement. 

M.  L.  P.,  29  ans,  d^iine  ville  voisine  du  départemenl  de  l'Isère, 
vient  me  consulter,  le  3  mai  dernier,  pour  des  polypes  du  nez. 
Je  constate,  en  effet,  que  les  deux  côtés  du  nez  sont  nettement 
obstrués  par  des  polypes  muqueux,  surtout  le  c6té  gauche  ;  à 
droite  il  y  a  une  synéchie  du  cornet  inférieur  avec  la  cloison  sur 
la  partie  moyenne.  J'avais  déjà  enlevé  deux  fragments  de  polypes 
à  gauche,  lorsque,  brusquement,  mon  malade  pâlit,  poussa  une 
sorte  de  cri-ràle  et,  avant  que  j'aie  pu  faire  un  mouvement  pour  le 
rotenir,  tomba  brusquement  sur  le  parquet.  J'assistai  alors  à  une 
crise  coniitiale  nette,  avec  contractions  toniques,  étatvultueui  de 
la  face,  yeux  convulsés,  écume  à  la  bouche.  Il  n'y  eût  ni  morsure 
de  la  langue,  ni  émission  d'urine.  La  durée  fut  assez  courte; 
moins  d'une  minute  après,  il  était  assis,  répondait  correctement 
et  demandait  à  recommencer  l'ablation  des  polypes. 

Mais,  au  moment  où  l'anse  froide  pénétrait  à  nouveau  au  con- 
tact des  polypes  une  nouvelle  attaque  identique  se  produisit  et  se 
termina,  celte  fois,  par  un  vomissement  glaireux  abondant  (le 
malade  n'avait  rien  absorbé  depuis  7  heures).  Lorsque  le  malade 
fut  revenu  à  lui,  il  fut  facile  de  s'assurer  que,  malgré  l'apparence 
du  retour  de  la  conscience,  il  avait  une  amnésie  complète  pour  ce 
qui  s'était  passé  dans  Tintervalle  des  deux  crises. 

Huit  jours  plus  tard,  le  malade  revenait  et,  avant  de  recommen- 
cer l'intervention,  je  lui  fis  raconter  son  histoire.  Son  père  est 
nerveux,  facilement  colère,  pas  alcoolique.  La  mère  est  bien  por- 
tante. Dans  la  famille  de  son  père  tout  le  monde  est  nerveux, 
mais  il  n'a  jamais  entendu  parler  de  crises.  Il  a  perdu  une  sœur, 
de  méningite,  à  Tàge  de  5  ans. 

Il  est  né  à  terme  sans  difficultés  d'accouchement  ;  il  n'a  jamais 
eu  de  convulsions.  Il  a  été  mal  en  nourrice  et  dit  qu'à  deux  ans 
il  était  très  faible,  ne  tenait  pas  sa  tète,  mais  qu'il  se  remit  rapi- 
dement. 

Entre  <  2  et  13  ans,  il  aurait  eu  trois  ou  quatre  crises.  Ali  ans, 
il  fut  amené  dans  le  service  de  M.  A.  Pollosson,  parce  qu'il  avait 
déjà  des  polypes,  croit-il.  Dès  qu'on  voulut  lui  toucher  le  nez,  il 
prit  une  crise  et  il  en  eut  ainsi  plusieurs  toutes  les  fois  que  la  ten- 
tative fut  renouvelée. 

A  21  ans,  au  moment  d'aller  faire  son  service  militaire,  il  vint 
chez  moi  :  j'essayai  d'enlever  ses  polypes  et  déterminai  une  crise. 
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Même  effel  lorsque  le  médecin  militaire  de  son  régiment  voulut 
intervenir  à  son  tour. 

Il  eut  une  crise  spontanée  il  y  a  trois  ans  :  il  avait  fait  une 
chute  de  bicyclette,  dut  faire  six  kilomètres  à  pied  après  avoir  été 
contusionné  assez  fortement  et  prit  une  crise  en  arrivant  à  la  mai- 
son. Il  n*en  avait  plus  présenté  d*autres  avant  Tablation  de  polypes 
indiqués  plus  haut. 

Ce  jour-là,  après  une  cocaTnisation  énergique,  je  me  mis  en  de- 
voir de  continuer  le  curetage  des  fosses  nasales  ;  après  Tenlève- 
ment  de  deux  petits  polypes  à  droite,  le  malade  devint  pâle,  de- 
hianda  lui-même  à  être  étendu,  puis  vomit  abondamment,  mais 
n'eut  pas  de  crise.  Le  même  accident  se  produisit  quelques  mi- 
nutes plus  tard,  après  Tablation  d'un  polype  et  d'un  fragment  de 
la  muqueuse  du  cornet  moyen  gauche. 

Sans  pouvoir  l'affirmer,  il  m'a  paru  que  c'était  moins  l'excita- 
tion du  cornet  moyen  que  celle  du  cornet  inférieur,  dans  sa  partie 
supéro-convexe,  qui  avait  déterminé  les  réflexes  décrits  ci-dessus. 

Enfin,  le  22  mai^  le  malade  me  fit  une  dernière  visite  dans  la- 
quelle je  fis  encore  un  léger  curetage  des  cornets  moyens,  après 
avoir  fortement  cocaïne.  La  séance  se  passa  sans  incidents,  sauf 
qu'à  la  fin»  il  dit  que  la  tête  lui  tournait,  demanda  à  se  coucher, 
eut  deux  ou  trois  nausées,  puis  tout  rentra  dans  Tordre. 

Ainsi  donc,  chez  ce  malade  qui  parait  bien  être  un  épilep- 
tîque  à  crises  rares,  puisqu'il  ne  peut  signaler,  comme  accès 
spontanée,  que  ceux  survenus  entre  12  et  13  ans,  et  celui  d'il 
y  a  trois  ans,  l'excitation  du  nez  par  un  instrument  a  suffi 
pour  déterminer,  à  de  multiples  reprises,  l'apparition  d'acci- 
dents caractéristiques.  A  la  première  séance,  l'excitation  ré- 
flexe a  été  assez  intense  pour  se  diffuser  sur  tout  le  cerveau  et 
déterminer  une  crise  des  plus  nettes  ;  à  la  seconde,  soit  par  le 
fait  de  la  cocaTnisation  plus  longue  et  plus  soignée,  soit  parce 
que  le  nez,  débarrassé  d'une  partie  de  ses  polypes,  était  devenu 
moins  excitable^  l'irritation  des  extrémités  du  trijumeau  ne 
sVst  propagée  que  sur  le  pneumogastrique  pour  déterminer  le 
vomissement. 

Il  n'est  donc  pas  douteux  que  j'aie  assisté  là  à  des  accidents 
épileptiformes  d'ordre  réflexe.  Autrefois,  cette  épilepsie  réflexe 
était  admise  sans  conteste  et  pour  un  grand  nombre  de  cas  ; 
les  cicatrices  adhérentes,  les  affections  de  l'utérus,  du  tube 
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if  (et  surtout  les  vers  inleslioaiix),  de  la  plèvre,  étaient 
mment  invoquées  comme  cause  occasionDelle  du  mal 
al.  Dans  cel  ordre  d'idées,  Je  rappellerai  que  j'ai,  moi- 
,  publié  une  observation  d'épilepsie  ah  aure  lœsa, 
ourd'hui,  on  a  une  tendance  marquée  à  faire  intervenir 
.n  le  mécanisme  de  l'auto-inloxicatioii  dans  les  afTeclions 
lomac,  de  l'intestin,  de  l'utérus,  etc.  Cette  manière  de 
it  très  fondée,  mais  il  ne  faudrait  pos  qu'elle  ftt  perdre 
nenl  de  vue  la  possibilité  de  l'acte  réflexe  comme  mo- 
lélermînant  de  la  crise.  C'est  pour  cela  que  j'ai  cru  de- 
iiblier  cette  observation  dont  je  n'ai  d'ailleurs  pas  besoin 
ligner  la  rareté. 

iporte,  d'ailleurs,  de  faire  remarquer  que  l'épilepsie  ré- 
une  base  ex[iéiimentale  solide  :  Brown-Séquard  a  on 
^montré  qu'on  pouvait  déterminer  l'apparition  de  zones 
ogénes  chez  le  cobaye  en  coupant  le  sciatîque,  on  en 
lant  une  liémisottion  de  h  moelle,  et  que  l'épilepsie 
roduile  pouvait  tiu^mese  transmettre  par  hérédité.  C'est 
un  procédé  couramment  employé  dans  les  laboratoires 
ilerminer  les  crises  épileptiqups. 


IV 
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DE  L'ÉCAlLLE  DU  TEMPORAL,   D'ORIGINE  0T1Q[IE 

Par  Georges  LA.URENS 
Anciea  interne  et  assistant  de  laryngologie  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  chirurgie  du  crâne  comporte  parfois  des  opérations  mu- 
lilanlcs  rendues  nécessaires  par  l'étendue  et  la  ditiusion  des 
lésions,  carie  ou  ostéomyélite^  et  dans  lesquelles  de  vastes  sur- 
faces osseuses  doivent  être  réséquées. 

La  résection  crânienne  accomplie,  le  chirurgien  est  souvent 
inquiet  sur  le  sort  réservé  à  son  malude  au  point  de  vue  de  la 
protection  des  centres  nerveux  exposés  à  tous  les  trauma- 
tismes  extérieurs  et  mal  défendus  contre  eux. 

]1  peut  se  présenter  en  effet  deux  cas  :  1^  ou  bien  Pencé- 
phale  est  directement  recouvert  par  les  téguments  cutanés 
dont  la  suture  a  été  possible,  2^  ou  le  cuir  chevelu  s'étant  ré- 
tracté, le  cerveau  et  le  cervelet  sont  uniquement  tapissés  par 
la  dure-mère  dénudée  sur  une  plus  ou  moins  grande  surface. 

J'ai  pratiqué  quelques  résections  des  os  du  crâne,  principa- 
lement au  niveau  de  Pos  occipital  pour  des  ostéites  consécu- 
tives à  des  cellulites  mastoïdiennes  postérieures  :  je  n*y  in- 
sisterai pas,  la  brèche  osseuse  étant  trop  peu  étendue  pour  mé- 
riter l'attention. 

Mais  j'ui  été  amené  à  faire  deux  larges  résections,  Pune  du 
frontal^  Tautre  de  toute  i'écaille  du  temporal  et  il  m'a  paru 
intéressant  de  présenter  les  deux  malades  au  point  de  vue  des 
résullaU  éloignés. 

Vous  connaissez  la  première  malade  :  c'est  une  Gllette  au- 
jourd'hui âgée  de  14  ans,  que  j'ui  montrée  à  la  Société  française 
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logie  il  y  a  quatre  ans.  Unesintisile  frontal e  suppu- 
éterminé  chez  elle  un  abcès  sous-périosléet  un  abcès 
en  flxlra-dural,  s'étendantau  deU  du  sinus  loDgîlu- 
ieur.  Je  dus  faire  non  seulemetit  l'ablation  de  la  table 
u  sinus  qui  était  atteinte  d'ostéite  mais  d'une  partie 
tal,  et  le  cerveau,  par  la  suite,  se  trouva  simplement 
par  les  téguments  sur  une  surface  d'au  moins 
êtres  carrés.  Les  battements  encéphaliques  lurent 
«  sous  la  peau  pendant  plus  d'un  an  et  la  fillette 
re  les  plus  grandes  précautions  pour  éviter  tout 
ne.  Of,  et  c'est  précisément  le  point  sur  lequel  je 
lier,  le  périoste  conservé  a  mis  en  action  son  pou- 
[énique  et  actuellement  tous  Terrez  que  la  jeune 
'égénéré,  dans  sa  totalité,  son  os  frontal. 


ION.— La  seconde  malade,  au  cours  d'une  olorrhéechro- 

i  atteinte  d'une  os téomyélila  diffuse  du  temporal,  frap- 

ois  apophyse  et  écaille,  qni  a  dCt  nécessiter  la  résection 

B  segment  du  rocher.  —  Voici  son  cas. 

L  mois,  le  29  juin  190t,  celle  llllette  entrait  d'nrgence 

toine  pour  des  symptdmes  cérébraux  consécutifs  à  une 

bronique  droite. 

qui  l'accompagnait  raconta  les  faits  suivants.  Le  H  juin, 

I  quinze  Jours   auparavant,  la    Gllctle,  eu  revenant  de 

usa  une  céphalée  temporale  droite.  Elle  était  cependant 

nie,  mais  t'oreille  coulait  d'un   pus  télide  depuis  sept 

coulement  s'élait  loii  la  semaine  précédente.  Outre  ta 

"enfant  eut  un  vomissement  ce  jour-là. 

u  20  juin  la  pelile  malade  présenta  certains  symptômes 

:  frissons,  vertiges,  délire.  L'étal  s'aggravent,  elle  entra 

rvice  de  médecine  à  l'hôpital  Bretonneau,  où  elle  resta 

Pendant  ce  temps,  l'enfant  fut  mise  en  observation  et 

JCun  traitement.  Il  fauldire  que  les  accidents  semblaient 

et  que  les  signes  d'irritation  cérébrale  avaient  disparu, 

ioralion  apparente  coincidaii  du  reste  avec  la  réappa- 

olorrhée,  c'esl-â-dire   la  fin  de  la  rétention. 

in,  la  malade  fut  adressée  à  Saiiil-Anloine  où  M.  Ler- 

lut  bien  me  la  laisser  opérer. 
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Le  faciès  adénoîdien  1res  accusé,  extrêmement  paie  et  anémiée, 
Tenfanl  offrait  ua  leiat  terreux,  cireux,  signature  d'une  infection 
profonde.  La  démarche  1res  pénible  u*était  possible  que  grâce  à 
un  appui  offert  par  les  personnes  ou  les  objets  voisins. 

La  petite  répondait  parfaitement  à  toutes  les  questions  qu'on 
lui  posait,  u*avait  aucun  trouble  intellectuel,  ni  de  la  parole,  elle 
n'accusait  pas  la  moindre  céphalée.  ^Tous  les  mouvements  étaient 
possibles  et  il  n'existait  aucun  trouble  moteur:  pas  de  raideur  de 
la  nuque,  aucune  parésie.  La  force  musculaire  était  égale  des 
deux  côtés  et  la  sensibilité  n'était  pas  altérée.  On  notait  cepen- 
dant une  légère  parésie  du  facial  inférieur  gauche. 

Les  seuls  symptômes  dignes  d'ôlre  retenus  consistaient:  i<>dans 
la  rapidité  du  pouls  qui  marquait  120  ;  2°  dans  le  peu  d'élévation 
du  thermomètre  qui  était  à  37^8  ;  3°  enfin  et  surtout,  dans  une 
trépidation  épileptoîde  très  marquée  du  côté  gauche.  Il  n'existait 
enûn  de  trouble  viscéral  d'aucune  sorte. 

Localement,  du  côté  de  la  région  hémicrànienue  atteinte,  on 
constatait  : 

1<^  Une  tuméfaction  sus-auriculaire,  dure,  non  fluctuante, diffuse, 
remplissant  la  fosse  temporale,  recouverte  d'un  réseau  veineux 
dilaté,  déterminant,  à  la  pression  du  doigt,  une  réaction  de  dé- 
défense peu  notable. 

2*  Les  téguments  apophysaires  étaient  normaux,  l'apophyse 
aucunement  gonflée.  Sa  base  était  un  peu  douloureuse. 

3*  Au  fond  du  conduit  auditif  détergé  du  pus  fétide  qu'il  conte- 
nait, apparaissaient  des  granulations  framboisées,  saignantes. 

Somme  toute,  l'évolution  clinique  pouvait  permettre  de  poser, 
chez  cette  enfant,  le  diagnostic  d'otorrhée  chronique,  ancienne,  ré« 
veillée  depuis  quinze  jours,  sous  l'influence  possible  d'une  infec- 
tion et  compliquée  depuis  lors  d'une  suppuration  endo-crànienne. 
Quel  était  son  siège  ?  l'intervention  seule  pouvait  permettre  de  le 
préciser. 

Opération.  — •  J'opérai  l'enfant  sur  le  champ.  Soupçonnant  un 
abcès  temporal  sous-périoslé,  le  plan  opératoire  fut  le  suivant: 
aller  du  connu  au  possible,  c'est-à-dire  trépaner  apophyse  et 
caisse,  explorer  la  fosse  temporale  et  dénuder  la  dure-mère  sus- 
an  traie. 

Dans  un  premier  temps^  je  trépanai  la  mastoïde  au  lieu  d'élec- 
tion, j'ouvris  l'antre  largement  et  le  vidai  du  pus  extrêmement 
fétide  qu'il  renfermait.  Outre  son  odeur,  le  liquide  était  séreux, 
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grumeleux.  Toute  l'apophyse  était  cariée^  atteinte  (f  ostéite,  et  les 
cellules  s'effritaient  à  la  ourette. 

Après  assèchement  soigneux  de  la  cavité  mastoldienue,  je  vis 
sourdre  par  le  plafond  de  Tantro  du  pus  paraissant  manifeste- 
ment provenir  de  l'endo-cràne.  Un  coup  de  gouge  sur  ce  toit  et  je 
pénétrai  dans  la  cavité  crânienne.  Immédiatement,  flot  de  pus, 
horriblement  fétide,  à  odeur  de  gangrène  et  de  sphacèle,  gazeux, 
bouillonnant  et  dégageant  do  nombreuses  bulles  crépitantes.  La 
méninge  sous-jacente  était  jaunâtre,  épaissie,  comme  pachyder- 
misée.  Pour  assurer  un  meilleur  drainage  à  cet  abcès  exlra-dural» 
je  réséquai  à  la  pince-gouge  le  toit  de  Taditus  et  de  la  caisse  en 
mordant  sur  la  crête  temporale.  J'espérais  par  cette  brèche  assu- 
rer à  la  suppuration  une  voie  d'issue  large  et  déclive.  Il  semblait 
que  l'abcès  extra-dural  ouvert, l'acte  opératoire  fut  terminé  ;  mais 
je  fus  alors  frappé  par  les  deux  faits  suivants  :  i*  d'abord,  par  la 
continuité  et  l'abondance  de  l'écoulement  purulent  :  toujours  fé- 
tide, gazeux,  séreux  et  grumeleux  :  dès  que  déprimai  la  dure- 
mère  avec  le  doigt,  refoulant  les  circonvolutions  temporales, 
immédiatement  le  pus  surgissait,  inondant  tout  le  champ  mas- 
toïdien ;  2^  par  une  inûltration  gélatiniforme  occupant  la  fosse 
temporale,  sans  la  moindre  trace  de  collection  sous-périostée. 

En  présence  de  cet  œdème,  de  cette  suppuration  profuse  prove- 
nant de  la  cavité  crânienne,  des  quelques  symptômes  de  localisa- 
tion observés  :  trépidation  épileptoîde  du  membre  inférieur  opposé 
avec  hémi-parésie  faciale,  je  décidai  de  vider  et  de  drainer  plus 
largement  l'abcès  gazeux  intra-crânien. 

Dans  un  se<ff»n(i  temps  opératoire,  je  taillai  un  vaste  lambeau 
temporal,  cutanéo-musculaire,  à  pédicule  Inférieur,  en  croissant, 
embrassant  toute  l'écaillé  :  téguments,  muscles  et  périoste 
offraient  une  infiltration  gélatiniforme,  sans  pus. 

Au  centre  en  quelque  sorte  de  celle  zone  œdémateuse,  c'est-à- 
dire  sur  la  ligne  de  suture  de  l'écaiile  avec  le  pariétal,  non  loin  de 
los  frontal,  j'appliquai  une  couronne  de  trépan,  à  deux  centi- 
mètres au-dessous  de  l'extrémité  inférieure  du  sillon  de  Uoiando. 
L'ablation  de  la  lamelle  osseuse  laissa  échapper  un  flot  de  pus 
toujours  horriblement  fétide.  Mais,  particularité  intéressante,  le 
trépan,  en  mordant  l'os,  faisait  sourdre  du  pus  du  diploé  ;  du  reste, 
la  rondelle  osseuse  enlevée,  il  était  facile  de  constater  que,  entre 
les  tables  interne  et  externe  du  crâne,  le  pus  infiltrait  les  trabé- 
cules  osseuses  et  s'écoulait  réellement  du  diploé.  L'os  était  nécrosé, 
très  friable. 

Au  niveau  de  Torifice  supérieur  de  la  trépanation,  la  dure-mère 
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était  également  jaunâtre^  épaissie.  En  tous  points,  les  battements 
du  cerveau  étaient  perceptibles. 

11  s'agissait  donc  en  somme  d'une  ostéomyélite  de  Técaille  avec 
vaste  lac  purulent  extra-dural,  recouvrant  tout  le  lobe  tempo- 
ral. 

Ce  temps  opératoire  achevé,  il  y  avait  lieu  de  se  demander  s'il 
existait  un  abcès  sous  dure-mérien,  ou  un  abcès  intra-cérébral. 
Gomme  les  lésions  rencontrées  jusque-là  au  cours  de  l'intervention 
suffisaient  à  expliquer  les  phénomènes  observés,  qu'il  n'y  avait 
aucun  syndrome  encéphalique  :  ralentissement  du  pouls,  vomisse- 
ments, céphalée,  commandant  une  intervention  plus  profonde, 
c^est-à-dire  l'incision  de  la  dure-mère  et  la  ponclion  du  cerveau, 
j'allais  refermer  la  plaie  et  installer  son  drainage,  lorsque,  en  assé- 
chant minutieusement  la  dure-mère  sus>antrale,  je  vis,  et  tous 
les  assistants  présents  à  l'opérallon  constatèrent  de  la  façon  la 
plus  nette  l'issue  d'un  pus  épais,  blanc  crémeux^  bien  lié,  par 
un  pertuis  de  la  dure-mère  sus-antrale. 

Cette  voie  purulente  paraissait  donc  indiquer  une  collection 
sous-durale,  siégeant  soit  entre  la  méninge  et  l'écorce  cérébrale, 
soit  dans  le  parenchyme  encéphalique. 

J'incisais  alors  dans  un  troisième  et  dernier  acte  opératoire  la 
dore-mère,  sans  trouver  de  pus,  trois  ponctions  dans  le  cerveau 
restèrent  blanches.  Je  me  hâte  d'ajouter  que  cette  conduite  témé- 
raire n'eut  aucune  suite  fâcheuse. 

Suites  opératoires,  —  Elles  furent  normales,  à  aucun  moment 
l'enfant  ne  présenta  d'élévation  thermique  ;  l'appétit  revint  les 
jours  suivants  et  l'état  général  s'améliora  rapidement.  Je  fis  le 
premier  pansement  le  surlendemain,  sous  chloroforme,  les  sui- 
vants furent  quotidiens,  en  raison  de  l'abondance  extraordinaire 
de  la  suppuration.  Toutes  les  pièces  de  pansement  étaient  souillées 
chaque  fois  par  un  pus  verdâtre,  dégageant  une  odeur  nauséa- 
bonde ;  à  chaque  pansement  le  pus  s'écoulait  en  nappe,  prove- 
nant à  la  fois  du  diploé  qui  constituait  une  véritable  nappe  et 
éponge  purulente,  et  de  l'espace  épi-dural,  ou  voyait  même  nette- 
ment le  pus  sourdre  à  travers  la  suture  pélro-squameuse.  La 
quantité  de  pus  quotidien  était  d'environ  deux  cuillerées  à  soupe. 
Chaque  jour,  je  pratiquai  des  lavages,  par  l'orifice  supérieur  de  la 
trépanation,  c'est-à-dire  tout  à  fait  en  haut  de  récaille,  pour  en- 
traîner mécaniquement  le  pus  eitra-dural  et  le  chasser  par  l'ori- 
iice  sus-apophysaire  ;  malheureusement,  en  raison  de  la  pression 
intra-cérébrale  accolant  la  duie-mère  contre  la  boite   crânienne, 
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u  lavage  pénétrait  difficilement.  Il  fallait  donc  avec  le  doigt 
ler  fortement  la  diire-niÈre  et  refouler  le  cerveau  pour  per- 
rirti{,'alioii.  J'eus  alors  recours  à  un  orlilice  qui  nio  i-éussil. 
lit  une  sonde  cannelée  je  la  faisai  péuélrer  par  l'ojifice  de 
ation  supérieur  cl  lessorlir  par  l'inféiieur,  et  sur  la  rainure 
quai  la  cauule  du  laveur;  de  la  sorle,  je  pus  réaliser  plus 
lent  mes  iriigalions. 

,  au  bout  de  dix  à  douze  Juurs,  la  suppuialioi)  cilia-durale 
ait  que  croUre,  la  fétidité  augmentait, l'os  devenait  (irisiitre 
■  par  places,  se  nécrosant,  la  dure-mère  an  niveau  des  ori- 
B  trépanation  bourgeonnait,  le  doigt  sentait  le  pourtour  de 
lices  tapissé  de  fon^osilés  abondantes,  le  lambeau  temporal 
raclait  de  plus  en  plus.  Un  jour  enflii  arriva  où  une  faible 
m  digitale  mobilisa  en  masse  toute  l'écaillé  temporale  :  elle 
lors  complètement  nécrosée  par  l'ostéomyélite  et  son  abla- 
imposail. 

fait  remarquable,  pendant  l'évolution  rapide  de  celte  né- 
isseuse,  l'étal  général  de  la  fillette  s'améliorait  de  plus  en 
Ile  n'offrait  pas  le  moindi'C  trouble  cérébral,  seule  la  Irépi- 
épileploide  avait  persisté.  La  petite  malade  était  gaie, 
ortante,  avait  de  l'appétit  et  jouait.  Les  pansemeuls  même 
:nt  aucunement  douloureux  et  il  était  curieux  à  cbacun 
i'obaerver  l'absence  complète  de  réaction  cérébrale  qu'au- 
I  provoquer  le  doigt,  déprimant  la  dure-mère  et  refoulant 
eau, 

c,  en  prescnce  de  celle  osléomyélile  diffuse  et  de  celte  ué- 
olale  de  l'écnille  dont  la  suture  se  disjoignait  en  quelque 
l'avcc  les  os  voisins  pl  qui  moliilisail  celle  porlion  du  fem- 
jc  résolus  d'en  faiie  la  résection. 

3  juillel,  t'est-à-dire  quinze  jours  après  la  première  inler- 
II,  je  réopérai  renfnnl. 

s  celle  seconde  op'iralioii,  je  raballis  complètement  sur  la 
:  lambeau  cutanéo-périosié  de  la  fosse  temporale  dont  toute 
<  profonde  était  fongueuse.  L'écaillé  élait  si  mobile  qu'il 
le  la  soulever  avec  une  ruginc  pour  la  détacberen  totalité  ; 
ait  verdiktre,  noire  par  places  et  constituait  un  vaste  se- 
e,  d'odeur  gangreneuse, 

08  avoisinants,  fronlal,  pariétal  étaient  alleinls  d'ostéite  et 
bords  durent  être  réséqués  à   la  pince(;ouge.  Le  pus  arait 
liné  à  la  face  interne  de  ces  os  une  production  abondante 
gosités  qui  durent  être  raclées  à  la  curette. 
lis  alors  sous  les  yeux  tout  le  lobe  temporal  du  cerveau  re- 
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couvert  par  une  dure-mère  jaunâtre,  pseudo-membraneuse,  at- 
teinte de  pachyméningite. 

Enfin  la  déclivité  avait  permis  à  la  suppuration  de  constituer  un 
vaste  clapier  frontal,  et  je  dus,  déprimant  le  cerveau  avec  la  main, 
vider,  nettoyer  et  curetter  la  plus  grande  partie  de  la  fosse  céré- 
brale antérieure. 

La  toilette  du  champ  opératoire  terminée,  j'appliquai  un  pan- 
sement humide,  aseptique,  sur  cette  vaste  surface  cruentée,  que 
je  renouvelai  ensuite  quotidiennement,  cette  fois  avec  de  la  gaze 
aseptique  sèche. 

Rétuliatt  opératoires  immédials.  —  1*  La  suppuration  se  tarit 
comme  par  enchantement,  et  trois  à  quatre  jours  après  celte 
deuxième  intervention,  il  n'y  avait  plus  de  pus  sur  les  panse- 
ments. 

2^  La  dure-mère  se  mit  à  bourgeonner  rapidement  et  à  se  re- 
couvrir d'un  tissu  cicatriciel. 

3^  Le  lambeau  tégumentaire  temporal,  d'abord  très  rétracté, 
arriva  par  des  pressions  et  des  tamponnements  méthodiques  à 
recouvrir  la  dure-mère  sur  la  plus  grande  partie  de  son  éten- 
due. 

Eu  somme,  vers  le  commencement  d'août,  la  fillette  était  guérie 
de  son  vaste  délabrement.  Restait  l'apophyse  et  lu  caisse  à  épi- 
dermiser. 

De  ce  côté,  cet  hiver  j'ai  dû  compléter  l'évidement  pétro-mas- 
toldien,  enlever  de  petits  séquestres  mastoïdiens,  faire  de  nom- 
breux curettages. 

Actuellement  la  fillette  a  presque  toute  sa  tranchée  opératoire 
épidermisée,  mais  le  fait  important  et  sur  lequel  je  désire 
attirer  l'attention,  c'est  que,  il  y  a  trois  ou  quatre  mois,  son  volet 
cutané  s'est  doublé  en  quelque  sorte  d'une  lame  osseuse,  due  pro- 
bablement à  la  couche  ostéogénique  du  périoste  et  qui,  actuelle- 
ment, augmente  graduellement  comme  vous  le  constaterez. 

Cette  vaste  résection  crânienne  tend,  en  partie,  à  se  combler  :  le 
périoste  des  bords  de  Féchancrure  osseuse  a  donné  naissance  à  une 
couche  osseuse  concentrique,  et  la  partie  postérieure  du  lambeau 
présente,  dans  son  épaisseur,  la  plaque  osseuse  qui  la  matelasse 
en  quelque  sorte. 
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II  m'a  paru  intéressant  de  présenter  cette  petite  malade  à  un 
triple  point  de  vue  : 

1°  Tout  d'abord,  en  raison  de  cette  ost^iuyélitc  qui  a 
frappé  syslématrquemcnt,  et  dans  leur  totalité,  apophyse  et 
écaille,  et  qui  csl  très  rare  ; 

2°  Ail  p.jiiit  de  vue  de  la  régénération  de  sa  brèche  osseuse  ; 

3°  Comparativement  à  la  petite  malade  que  j'ai  opérée  il  y 
a  quatre  ans  d'une  ostéamyéli!c  frontale  et  quia  refait  com- 
plètement une  paroi  osseuse.  Cbez  la  dernière  fillelte,  j'ose 
espérer  le  même  résultat. 


CONTRIBUTION  A  L'ETUDE  DES  PHLEGMONS 
JUXTA-PIIARYNGIENS  (») 

Par  L.  BAR  (de  Nice  (<) 

Les  phlegmons  juxla- pharyngiens,  dit  Peyrot  (^),  ne  sont 
ni  communs,  ni  très  rares  ;  mais  ils  constituent  toujours  une 
affeclion  dangereuse,  souvent  mortelle,  dont  le  diagnostic  est 
parfois  difRcile  et  le  traitement  toujours  ardu.  Les  cas  que 
nous  rapportons  en  sont  des  exemples  et  nous  ont  paru 
propres  à  solliciter  Taltenlion  sur  cet  ordre  de  maladie. 

Si,  en  eiïet,  Té^ude  anatomo-pathologique  des  inflamma- 
tions juxta-pharyngiennes  est  aujourd'hui  purfaitement  établie, 
si  grâce  à  des  travaux  divers  (^)  et  précis  on  connaît  acturlle- 
raent  et  avec  exactitude  Tatmosphère  celluleuse  et  les  limites 
de  la  cavité  dans  laquelle  ils  se  forment,  si  entin  par  les  con- 
naissances anatomiques  et  pathogéniques  acquises,  on  peut 
prévoir  Tétiologie,  la  marche  et  le  pronostic  de  Taflection, 
il  faut  néanmoins  reconnattre  les  diTHcullés  de  quelques  dia- 
gnostics et  la  gravité  des  interventions  proposées. 

D'une  manière  générale,  le  diagnostic,  au  déhut  de  la  ma- 
ladie, est  extrêmement  difficile  ;  plus  tard,  lorsque  l'examen  du 
pharynx  permet  de  reconnattre  une  tuméfaction  plus  ou  moins 
élendue,  rouge^  fluctuante,  ce  diagnostic  se  fait  sans  peine  ; 
mais  chez  les  enfants  en  bas  âge  la  chose  est  toujours  moins 
aisée,  car  même  si  on  accepte  avec  Peyrot,  pour  ces  phlegma- 

(^)  Communication  h  la  Société  française  d*otologie,  larvngologie,  mai 
iW2. 

l^  PiTROT.  —  Manvel  de  path,  ext.;  1887 
{^)  EscAT.  —  Presse  médicale,  18t*5. 
{*)  Cbauyiau.  —  Le  pharynx,  1901. 


lériode  angineuse,  od  peul  dire  que  le  plos  seureot 
Il  celle  date,  la  maladi»esl  méconnue.  El  à  pareille 
eiïel,  on  ne  trouve  guère  qus  de  la  rougeur,  un 
iflenoent  au  niveau  de  la  muqueuse  pharyngienne, 
)  un  léger  gonflement  du  cou. 

e  cas  suivant.  M  s'ogi^sait  d'un  adulte,  cbes  lequel 
le  t'examen  aulanl  que  l'exaclilude  à  exécuter  les 
lérapeutiques  employée  secondèrent  aulant  le  dia- 
ils  contribuèrenl  il  la  guérison. 

ON  I.  —  M.  B...  kt^é  de  40  ans,  arthritique  et  1res  gros, 
uis  de  langues  aimées  d'une  gorge  qu'encombrent  de 
neuses  amygdales  ut  quelques  grosses  t;ranulations 
[  pharyngites  granuleiiseï  lorsque,  comme  c'est  ici  le 
imation  chronique  des  follicules  du  pharynx  affecte  à 
rme  hyperirophique  et  la  forme  eisudative.  La  sécrétion 
el  épaisse  que  sérrëlenl  ces  granulations  rend  ordinai- 
bouche  et  sa  langue  pâteuses.  Lorsque  ce  malade  vint 
lier  le  3  janvier  1902,  il  était  fébricitant  et  se  plaignait 
i,  atlirail  notre  observation  sur  le  côté  gauche  où  était 
.  1,'araygdale  en  effet  y  était  très  douloureuse,  ayant 
il  la  galvanocaustie  un  peu  intense  qu'on  I  ji  avait  appli- 
rougeur  intense  s'épanouissait  des  piliers,  au  voile  du 
ù  gonflement,  et  enfin  une  tuméfaction  cylindrolde 
l'arriére-cavité  des  fosses  nasales  jusqu'à  la  hauteur  du 
ipanl  le  câté  gaucbe  du  pharynx,  sans  aller  jusqu'à  la 
ine.  La  région  eiplorée  comme  le  veut  Gillette  [<),  en  se 
Tière  le  malade,  les  deux  doigts  portés  au  fond  de  la 
lisait  sentir  qu'une  tuméfaction  dure  et  sans  fluctuation. 
1  région  carotidîenne  el  depuis  l'angle  de  la  mâchoire, 
>le  cordon  dur  el  douloureux  était  perçu,  provoquant 
ition  douloureuse  dans  toute  la  région  cervicale  gauche 
Le.  Le  malade  éprouvait  de  la  conslriction  gutturale  et 
ine  à  la  déglutition  ;  uneantiseplie  très  rigoureuse,  la- 
argarismes  au  phénolsalyl,  fut  la  caractéristique  du 
qui,  en  un  mois,  amena  la  résolution  complète  de  cette 


.  —   Abcia  ritro-phaiyngleas  idiopathiques,  liièse    Paris, 
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Evidemment  il  ne  s'agissait  point  encore  ici  d'un  abcès 
latéro-pharyngien,  mais  ceiie  tuméfaclion  inflammatoire  li- 
mitée et  située  dans  cette  région  spéciale  du  larynx  pouvait 
être  une  simple  angine,  une  amygdalite  phlegmoneuse  en  vole 
de  formation,  une  inflamnmtion  |)ériamygdalienne.  une 
adénite  cervicale.  Elle  ne  fut  pas  autre  chose  que  l'inflamma- 
tion phlegmoneuse  du  (issu  cellulaire  lâche  qui  remplit  Tes- 
pace  étroit  étendu  de  la  base  du  crâne  au  médiastin  inférieur,^ 
jusqu'à  la  hauteur  de  la  11°  vertèbre  dorsale  ;  limité  en  avant 
par  le  pharynx,  en  arrière  par  l'aponévrose  préverlébrale  et 
sur  les  côtés  par  les  lames  latérales  de  Taponévroje  péripha- 
ryngienne. 

Les  inflammations  juxta-pharyngiennes  peuvent  donc  être 
difficiles  à  reconnaître  et,  comme  le  cas  précédent,  se  terminer 
par  résolution  sous  l'influence  du  traitement  médical  résolutif 
et  tonique.  Quoi  qu*il  en  advienne,  elles  occasionnent  ôrdinai. 
rement  une  symptomatologie  plus  ou  moins  convplexe.  Qu'il 
s'agisse  en  eiïet  d'un  enfant  ou  d'une  personne  dont  la  gorge 
est  d'un  examen  pénible  et  on  aura,  avec  le  progrès  de  la  ma- 
ladie, des  signes  de  plus  en  plus  graves  et  d'un  diagnostic 
imprécis.  La  dyspnée  par  œdème  laryngien  consécutif,  de 
l'aphonie,  ou  la  respiration  bruyante  que  déterminent  par 
compression  ces  abcès,  ceux  principalement  situés  à  la  partie 
inférieure  du  pharynx,  laissent  croire  à  des  lésions  laryn- 
gées :  croup  (*),  œdème  de  la  glotte^  tuberculose  laryngée. 
D'autre  part,  les  phénomènes  nerveux  ont  pu  faire  penser  au 
début  d'une  Gèvre  grave,  d'une  méningite,  d'une  otite  catar- 
rhale  par  la  sensation  de  douleur  qu'une  telle  inflammation 
occasionne  parfois  dans  l'oreille  du  côté  malade,  ou  même  à 
la  présence  d'un  simple  torticolis.  La  dysphagie  est  de  tous 
les  sujets  subjectifs  celui  dont  la  valeur  semble  la  plus  impor- 
tante non  seulement  parce  qu'elle  est  un  signe  constant  à  toutes 
les  phases  de  la  maladie,  mais  encore  parce  qu'à  tout  âge  elle 


(t)  Labric  eut,  dans  son  service  de  l'hôpital  des  Enfanta  malades,  un 
enfant  trachéotomisé  d'urgence  pour  diphtérie,  par  llntemede  garde,  et 
chez  lequel  Tobstacle  laryngien  n'était  autre  que  la  compression  dé- 
terminée par  un  abcès  rétro-pharyngien  (BiuiiTHOiiin,  Sem.  méd  ,  1893, 
p.  112.) 
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manifeste  sa  présence.  L'enfant,  dès  qu*il  a  pris  le  sein  ef  pra« 
tiqué  quelque  eiïort  de  succion,  se  rejette  en  arrière,  rend  par 
la  bouche  et  par  le  nez  le  lait  accumulé  dans  la  cavité  buccale, 
et  pleure.  Bientôt  il  refuse  de  se  livrer  à  de  nouveaux  essais 
de  déglutition.  A  un  âge  plus  avancé,  le  malade  se  plaint 
de  la  douleur  qu'il  éprouve  du  c6lé  du  pharynx.  Il  a  une  sen- 
sation de  sécheresse  ou  de  brûlure,  des  élancements;  il  lui  est 
impossible  d'avaler  même  les  liquides.  La  voix  est  enrouée. 
Des  douleurs  névralgiques  se  produisent  sur  divers  points  du 
crÂne  et  de  la  face.  Le  cou  est  raide  (voir  observation  II).  Il 
faut  examiner  soigneusement  le  pharynx.  Et  alors  ou  bien  il 
s'agit  d*une  période  de  début,  période  angineuse  et,  armé  de 
l'antiseplie  locale  et  générale,  il  faut  attendre  ;  ou  bien, 
c'est  la  seconde  période,  période  de  tumeur  pharyngienne  dans 
laquelle  le  gonflement  et  rinfiltration  ou  même  la  fluctuation 
sont  évidentes.  Il  faut  reconnaître  et  opérer. 

Selon  les  clas,  Tabcès  proémine  en  avant  de  façon  à  refou- 
ler vers  le  larynx  la  paroi  postérieure  du  pharynx  (abcès  rétro- 
pharyngien)  ou  bien  au  contraire  il  appuie  sur  la  face  latérale 
de  ce  conduit  (abcès  latéro-pharyngien).  Ces  abcès  n'occupent 
jamais  à  l'origine  la  ligne  médiane. 

Toujours  plus  ou  moins  latéraux  (obs.  II),  ils  n'arrivent  que 
peu  h  peu  au  milieu  de  la  face  postérieure  du  pharynx,  et  ne 
dépassent  qu'exceptionnellement  ce  point.  Leur  volume  est 
variable  ;  circonscrits  et  souvent  fusiformes,  ils  descendent  sur 
les  parties  latérales  du  pharynx,  jusqu'à  la  hauteur  des 
sphincters  de  l'œsophage  (obs.  II),  voire  même  plus  bas,  jus- 
tiflant  ainsi  la  division  de  Gilette  en  abcès  supérieurs,  moyens 
et  inférieurs.  Le  pus  qu'ils  contiennent,  presque  toujours  fé- 
tide, est  du  pus  phlegmoneux,  sanieux  (obs.  II)  ou  gangré* 
neux,  selon  les  cas.  L'apophyse  basilaire,  le  corps  des 
vertèbres  cervicales  peuvent  être  dénudés.  Un  cas  pareil  que 
nous  rencontrâmes  jadis  rendait  difticile  la  distinction  à  faire 
entre  le  phlegmon  juxta-pharyngien  dont  il  s'agissait  et  un 
abcès  par  congestion  consécutif  à  un  mal  cervical  de  Pott.  En- 
fin on  a  signalé  l'érosion  et  l'ulcération  de  la  carotide  (^). 

(I)  D'  Melvin  Franiuf.  —  Abcès  rétro-pharyngien  ayant  ulcéré  la  ca- 
rotide interne  gauche,  suivi  d*nne  hémiplégie  gauche  avec  aphasie 
(19  fév.  1901,  Medic.  New.) 
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Méconnaître  les  abcès  juxta-pharyngîens,  c'est  exposer  les 
malades  à  une  mort  certaine.  Les  reconnaître  à  temps  et  les 
opérer,  c'est  presque  toujours  les  guérir.  U  faut  donc  Interve- 
nir, mais  intervenir  n*est  pas  toujours  facile.  Deux  voies 
sont  indiquées  : 

1^  La  voie  buccale  ou  voie  interne  ; 

2®  La  voie  cervicale  ou  voix  externe  ; 
aucune  d'elles  n'est  aisée. 

Simple,  d*un  abord  attrayant,  la  voie  buccale  a  été  de  fout 
temps  la  voie  classique,  celle  à  laquelle  sont  restés  fidèles  la 
plupart  des  auteurs  qui  ont  traité  la  question  :  West  et  Ar- 
chambault,  Rilliet  et  Bartbez,  Descroizilles,  Labric  et  enfin 
Rroca  (')  pour  qui,  malgré  Walson  Cheyne,  d'Edimbourg,  Re- 
verdin,  Burkart,  de  Stuttgard,  etc.,  la  méthode  de  choix  est 
rincision  pharyngienne.  —  L'incision  directe  et  immédiate  de 
la  saillie  pharyngienne  ne  se  fait  pourtant  pas  sans  peine  et 
sans  danger  (^),  surtout  chez  les  enfants  et  môme  chez  les 
grandes  personnes,  ainsi  que  nous  avons  pu  nous  en  con* 
vaincre  (obs.  II).  En  effet  : 

d)  Elle  a  contre  elle  des  cas  de  mort  subite  (^)  (^}. 

b)  Elle  peut  être  suivie  de  phénomènes  asphyxiques  Q). 

c)  Elle  expose  à  des  hémorrhagies  mortelles  par  ouverture 
des  gros  vaisseaux  et  particulièrement  de  la  carotide  (*). 

d)  Elle  peut  être  suivie  de  septicémie  C^)  par  l'impossibilité 
où  Ton  se  trouve  d'une  antiseptie  régulière. 

Quant  aux  difficultés  qu'elle  présente  et  à  l'insuffisance  de 
l'incision  dans  quelques  cas,  il  faut  en  rapporter  la  cause  aux 
situations  différentes  qu'occupe  la  tumeur.  La  collection  pu- 


(*)  Bboca  în  DcpLAT  et  ReclcS.  —  Traité  de  chirurgie,  t.   IV,  p.  351. 

(^)  Phogas.  —  AbcèB  rétro-pharyngiens   chez  l'enfant.   Leur  traite- 
ment (Semaine  médicale^  1892,  p.  522  523.) 

(')  PiALOT  et  Variot.  —  Journal  de  clinique  et  thérap.   infaJitiîe, 
(PariB  1895,  p.  541-543). 

(*)  ÀTiRAQNR. —  Hevue  mens,  des  mala>dies  des  en  fan  le  ^iS^t  p.  449- 
453. 

(5)  Tbhoih.  —  Reçue  mens,  des  maladies  des  enfants^  1887,  p.  172-177. 

(«)  Phogab.  —  Lue.  cif. 
•     (")  BRAKTHOiiiai.  —  Semaine  médicale  1893,  p.  113.  —  Abcès  consécutif 
&  un  eczéma  du  lobule  de  roreille  droite. 
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rulente,  en  effet,  bien  qu'alors  elle  soit  fréquemment  symplo- 
matique  de  lésion  vertébrale  et  hors  de  notre  sujet,  occupe  par- 
fois la  partie  tout  à  fait  supérieure  du  pharynx  buccal  (^)  ; 
beaucoup  plus  souvent  elle  siège  ou  s*étend  dans  le  pharynx 
rétro-pharyngien  i^obs.  lij  et  occasionne  des  sensations  diverses 
et  en  outre  des  sensations  asphyxiques.  Leur  ouverture  en 
pareil  cas  ne  peut  être  que  difficile  et  souvent  incomplète. 
Aucun  pharyngofome  spécial,  pas  même  les  trocarts  courbes, 
imaginés  à  cette  intention,  ne  peuvent  alors  rendre  l'Interveo- 
tion  facile,  certaine  et  complète,  et  encore  moins  assurer  contre 
les  dangers  précités. 

En  revanche,  la  voie  buccale  a  pour  elle  l'avantage  de  se 
faire  simplement,  sans  déploiement  chirurgical  et  de  donner 
en  cas  de  succès  un  résultat  immédiat  et  merveilleux.  Cette 
opération  se  résume  de  la  façon  suivante  : 

/«••  Temps,  —  Placer  un  ouvre-bouche,  déprimer  la  langue, 
sentir  la  tumeur  et  reconnaître  exactement  son  siège  ; 

i?"  Temps.  —  Ponctionner  et  inciser  la  tumeur  aussi  près 
que  possible  de  la  ligne  médiane,  à  la  hauteur  de  la  voussure 
perçue  par  Tœil  et  par  le  doigt.  Ponction  de  1  centimètre  ! '2 
de  pointe,  de  2  à  3  centimètres  maximum  d'étendue  (*)  ; 

5®  Temps.  —  Renverser  immédiatement  le  sujet,  la  tête  en 
bas,  pour  éviter  la  pénétration  de  pus  dans  les  voies  digestives 
ou  respiratoires. 

Instruments,  i^  Un  drap  ou  une  alèze  pour  rentoure  le  sujet 
s^il  s'agit  d*un  enfant. 

2°  Bistouri  dont  la  lame  sera  entourée  de  diachylon  sur  sa 
plus  grande  partie; 

3°  Trocart,  aspirateurs  pour  aspirer  si  possible  le  pus  après 
l'incision  ; 
4"  Ciseau  nasal  angulaire  de  Seiler  ou  de  Protres  (^). 
Beaucoup  d'auteurs,  en  raison  des  dangers  importants  et  des 


(1)  Di  Saiht  Germaih.  —  Leçons  cliniquea  de  chirurgie  oppîiqut^e  aux 
maladies  infantiles,  1884. 

C-)  Dana  un  cas  que  nous  eûmes  h  opérer  (obs.  Il)  et  qui  avait  pour 
caractéristique  d'tMre  latéral  et  de  s'étendre  dans  le  pharynx  rétro- 
pharyngien,  nous  n'avons  abordé  et  incisé  la  tumeur  purulente  que 
grâce  h,  un  ciseau  nasal  de  Seiles. 
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quelques  difficultés  que  comporte  la  voie  buccale»  ont  pro- 
posé d'aborder  les  abcès  juxta- pharyngiens  par  une  voie  ex- 
terne^ par  la  peau  et  à  travers  la  région  cervicale.  Cette  voie 
n'est  pas  non  plus  sans  danger  et  présente,  quoique  faite  à 
ciel  ouvert,  des  difficultés  innombrables.  Pour  arriver  ainsi 
au  pharynx,  il  faut,  en  effet,  franchir  sans  faute  opératoire  la 
région  carolidienne  ou  du  faisceau  vasculo-nerveux  du  cou  : 
c'est  l'opération  des  grands  chirurgiens,  des  chirurgiens  rom- 
pus à  la  pratique  chirurgicale.  —  Les  partisans  de  cette  mé- 
thode (Watson  Cheyne,  Roser  Kramcr,  Burchart,  de  Slultgard, 
Sacchi)  se  basent  pour  soutenir  leur  opinion  sur  la  latéralité 
des  abcès  et  sur  la  tuméfaction  que  présente  le  cou  de  l'abcès 
d'une  part,  ayant  ainsi  extérieurement  et  sous  l'œil  le  siège 
électif  de  leur  intervention  ;  d'autre  part,  sur  l'unique  possi- 
bilitéy  due.à  cette  méthode,  du  traitement  antiseptique  delà 
collection  purulente  ouverte.  L'objection  à  faire  est  que  cette 
tuméfaction  n'existe  pas  toujours  et  qu'elle  se  réduit  parfois  à 
un  peu  d'emp/Uement  limité  et  douloureux  de  la  région  cer- 
vicale; qu'enfin  même  lorsqu'à  travers  mille  porils  on  a 
abordé  la  tumeur  pharyngienne,  non  seulement  la  désinfec- 
tion est  pénible  à  faire,  mais  les  pansements  périlleux  et 
ardus.  Nous  nous  sommes  livrés  sur  le  cadavre  au  mode  opé- 
ratoire de  cette  intervention,  elle  nous  a  paru  être  parfois  dif- 
ficile et  dangereuse.  Voici  d'ailleurs  en  quoi  elle  consiste  et 
comment  il  faut  faire. 

/'"''  Temps.  —  Incision  le  long  du  bord  du  slerno-cléido- 
mastoîdien  jusqu'à  la  couche  des  gros  vaisseaux. 

2^  Temps,  —  Disséquer  couche  par  couche,  très  prudem- 
ment et  très  lentement,  avec  la  sonde  cannelée  si  possible,  en 
se  dirigeant  sur  la  caro'îde,  et  arrivant  ainsi  sur  les  parois  de 
l'abcès  ou  sur  les  tissus  tuméfiés  qui  l'entourent. 

3*  Temps,  —  Placer  un  doigt  dans  la  bouche,  placer  Taùtre 
dans  la  plaie  et  apprécier  la  position  exacte  de  l'abcès. 

/•  Temps,  —  Ouvrir  l'abcès  au  moyen  (Tune  pince  qu'on 
retire  en  séparant  les  branches.  Se  servir  en  tout  temps  et 
aussi  souvent  que  possible  de  la  sonde  cannelée. 

j>^  Temps,  —  Lavage.  Introduction  d'un  drain. 
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Sacchî  (^).  après  étude  sur  le  cadavre,  a  Indiqué  une  mé- 
thode gr&ce  à  laquelle,  pour  éviter  les  dangers  précédents,  il 
cherche  à  aborder  les  abcès  péri-pharyngiens  non  pas  laté- 
ralement, mais  par  derrière.  En  voici  le  manuel  opératoire  : 

/*'  Temps.  —  Incision  de  5  à  6  centimètres  le  long  du  bord 
postérieur  du  slerno  cléido- mastoïdien,  commençant  à  3-4  cen- 
timètres auHlessous  de  Tapophyse  mastoïde.  Cette  incision 
coupe  les  parties  molles  jusqu'à  la  rencontre  de  l'aponévrose 
cervicale  moyenne  que  Ton  soulève  sur  une  sonde  cannelée 
pour  la  fendre  ; 

5*  Temps,  —  Fendre  l'aponévrose  cervicale  moyenne  avec 
une  sonde  cannelée  ; 

.^*  Temps,  —  Avec  Tongle,  reconnaître  le  sommet  d'une 
apophyse  Iran  s  verse  (point  de  repère)  ; 

4*  Temps,  —  Rapporter  en  avant  le  muscle  slerno-masloï- 
dien  et  avec  lui  le  paquet  vasculo-nerveux  ; 

ô*  Temps,  —  Avec  une  sonde,  raser  la  surface  antérieure 
de  la  verlèbre,  déchirer  le  tissu  cellulaire  lâche  et  ainsi  arri- 
ver directement  sur  l'abcès. 

Il  suffit  de  jeter  un  regard  sur  une  des  excellentes  coupes 
de  Tillaux  (^)  pour  s'apercevoir  que  ce  procédé  comporte  de 
réels  avantages:  il  est  en  effet  bien  moins  dangereux  puisqu'il 
tient  à  distance  les  vaisseaux  et  les  nerfs  du  cou.  II  permet 
d'arriver  plus  directement  sur  l'abcès  et  par  une  ouverture  plus 
large.  Il  permet  enfin  l'élimination  plus  facile  des  masses  ca- 
séeuses  et  l'introduction  d'un  tube  à  drainage,  si  difficile  à 
placer  et  plus  difficile  encore  à  supporter  dans  l'incision  de 
Rurchkard. 

Ce  procédé,  bien  supérieur  comme  on  volt  au  procédé  ordi- 
naire par  voie  externe,  n'en  reste  pas  moins  un  procédé  diffi- 
cile. Sera-t-il  assez  satisfaisant  pour  nous  faire  dire  désormais 
que  la  méthode  do  choix  dans  l'ouverture  des  abcès  rétro- 
pharyngiens  doit  être  la  voie  cervicale?  Ou  bien,  séduit  par  la 

('j  Sacchî.  —  Conlribnlion  au  traitement  des  abcès  rétro  pharyngieDS 
Gasz.  degli  ospit.,  23  juin  1892. 

(})  TiLLACx.  —  Anatomie  topographique.  Coupe  horizontale  du  cou 
pratiquée  au  niveau  du  corps  de  la  6«  vertèbre  cervicale,  p.  457  et 
suivanteB. 
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simplicité  de  la  méthode  interne,  oublieux  de  ses  inconvé- 
nients, afBrmerons-nous  que  la  voie  buccale  devra  être  à 
l'avenir  notre  ligne  invariable  de  conduite.  L'éclectisme  en 
pareil  cas  semble  la  règle  absolue  grâce  à  laquelle,  retournant 
la  formule  de  Phocas,  nous  dirons  pour  être  aussi  près  que 
possible  de  la  vérité:  c'est  à  la  généralité  des  cas  que  convient 
rincision  buccale  si  ce  n'est  que  d'une  façon  exceptionnelle 
qu'il  faut  recourir  à  Tincision  cutanée. 

OBSERVATION   H.  —  Abcès  latéropharyngien  inférieur   chez   une 
femme  de  66  ans.  Incision  buccale.  Guérison. 

M°><^  X...,  65  ans,  ayant  toujours  joui  d'une  'parfaite  santé,  est 
atteinte,  en  mars  1901,  d'une  attaque  d*influenza  avec  localisation 
inflammatoire  au  pharynx.  La  région  latérale  gauche  est  plus  par- 
ticulièrement atteinte  et  petit  à  petit  localise  de  plus  en  plus  Tiii- 
flammation  pharyngienne  à  la  région  de  Tamygdale  ^gauche,  sous 
forme  de  phlegmon  périamygdalien.  La  région,  en  etfet,  quoique 
peu  rouge,  est  fortement  tuméfiée ,  l'amygdale  projetée  vers  la  ligne 
médiane  du  pharynx  ayant,  immédiatement  au-dessous  d'elle,  la 
muqueuse  pharyngienne,  fluctuante,  tuméfiée,  sous  forme  d'un 
bourrelet  allongé  jusqu'au  sphincter  oesophagien.  Le  voile  du  pa- 
lais projeté  en  avant  est  tuméflé,  résistant.  Toul  cet  étal  patholo- 
gique de  la  région  se  manifestait  à  Texistence  par  un  empâtement 
de  la  région  et  une  sensation  douloureuse  à  la  pression  digitale 
de  la  région  carotidienne,  une  gène  douloureuse  dans  les  muscles 
de  la  nuque  et  du  cou.  La  malade  éprouve  quelque  peine  à  avaler, 
se  plaint  souvent  de  maux  de  tète,  avec  un  léger  état  fébrile.  Le 
D<'  Arny  et  moi  pensâmes  qu'il  s'agissait  d'un  abcès  latéropharyn- 
gien de  provenance  rélroamygdalienne  et  comme,  quelques  jours 
après  de  nombreux  lavages  du  pharynx  que  nous  avions  ordon- 
nés pendant  l'expectoration,  la  malade  expectorait  constamment 
(16  mars),  nou&  pûmes  admettre  un  instant  que  l'abcès  s'était 
spontanément  ouvert.  L'expectoration  était,  en  effet,  jaunâtre,  et 
comme,  par  déglutition,  l'estomac  s*en  trouvait  infiltré,  la  malade 
restait  sous  un  léger  état  fébrile.  Il  n'y  avait  qu'une  petite  fis- 
taie.  Le  25  mars,  on  décida  d'intervenir  sur  cet  abcès  et  soit  que 
la  malade  fût  trop  faible  et  âgée,  soit  que  nous  eussions  dessein 
de  profiter,  pour  inciser  l'abcès»  d'une  petite  fistule  qui  dans  le 
pharynx  s'était  faite  à  l'abcès,  il  fut  décidé  que  l'on  opérerait  par 

voie  buccale. 
Un  bistouri  entouré  de  diachylum  jusqu'à  la  pointe,  une  sonde 
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cannelée  et  un  ciseau  nasal  de  Herman  furent  les  instruments  em- 
ployés ainsi  qu'un  écarteur  des  mâchoires  et  un  abaisse-langue. 

Immédiatement  au-dessous  de  l'amygdale  ayant  fait  une  incision 
au  bistouri, nous  profitâmes  de  la  petite  ouverture  ainsi  faite  pour 
Tagrandir  avec  le  ciseau  nasal,  Tindex  de  la  main  gauche  servant 
de  conducteur.  Gomme  il  importait  de  faire  au  bas  de  Ja  poche 
purulente  une  contre-ouverture  pour  éviter  toute  stase  de  pus, 
avec  le  même  ciseau,  nous  entreprîmes  non  sans  peine,  mais 
avec  succès  ccpendanl,  une  autre  ouverture  très  bas,  l'index 
gauche  servant  encore  de  conducteur. 

Des  lavages  au  phénolsalyl,  du  salol  pris  à  l'intérieur  et  des  to- 
niques constituèrent  le  traitement  consécutif  grâce  auquel  la  ma- 
lade obtenait  la  guérison  trois  semaines  après  l'opération. 

Dans  ce  cas,  bien  nous  en  prit  de  nous  adresser  à  la  voie 
buccale  ;  toute  autre  inlei^vention,  surtout  à  l'âge  de  la  malade, 
eût  été  illusoire  et  plus  dangereuse. 
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SURDITE  HYSTERIQUE  UNILATÉRALE  DATANT 

DE  CINQ  ANS  CHEZ  UNE  MALADE 

ATTEINTE  D'ÉPILEPSIE  JACKSONNIENNE 

Par  P.  CHAVANNE  (de  Lyon). 


L'hypoesthésie  acoustique  est  e.xtréinement  fréquente  chez 
les  hystériques  ;  la  névrose  ne  produit,  au  contraire,  que  très 
rarentient  la  surdité  absolue  :  aussi  chaque  fait  nouveau  mé- 
rite-t  il  d'être  signalé. 

La  malade,  dont  je  vais  rapporter  l'histoire,  était  entrée 
dans  le  service  de  M.  Lannois,  qui  a  bien  voulu  me  conQer 
son  examen  et  son  traitement  et  m'abaudonner  son  observa- 
tîon.  Elle  était  atteinte  d'épilepsie  jacksonnienne  se  mani- 
festant par  des  mouvements  cloniques  et  toniques  du  bras 
droit  ;  elle  avait  en  même  temps  depuis  cinq  ans  une  surdité 
absolue  de  Toreiile  gauche.  Le  diagnostic  de  la  nature  de  cette 
surdité  était  d'autant  plus  important  que  la  question  d'une 
trépanation  pouvait  être  soulevée  en  raison  des  phénomènes 
jacksonniens  présentés  par  la  malade.  Voici,  du  reste,  son  ob- 
servation : 

W^^  Lucie  R...,  22  ans.  —  Père  alcoolique,  mort  à  Tàge  de 
53  ans,  à  la  suite  d'un  accident  ;  mère  morte  de  péritoiiite  à  39  ans. 
Un  oncle  mort  à  53  ans  d'apoplexie. 

La  malade  est  Taloée  de  six  enfants  ;  elle  a  encore  actuellement 
deux  frères  vivants  et  bien  portants  ;  un  autre  frère  est  mort  à 
l'âge  de  16  ans  à  la  suite  d'accidents  méningo  encéphaliques  ayant 
duré  un  mois  ;  une  sœur  est  morte  à  18  ans  de  tuberculose  pul- 
monaire. Sa  venue  au  monde  ne  fut  marquée  par  rien  d'anormal  ; 
la  grossesse  de  la  mère  avait  été  régulière. 

A  lage  de  0  ou  6  ans,  la  malade  présenta  des  phénomènes  graves 
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pour  lesquels  le  diagaostic  de  méningite  aurait  été  porté  et  qui 
se  seraient  accompagnés  d'une  forte  élévation  de  température. 
Brusquement,  à  neuf  heures  du  matin,  à  la  promenade,  elle  perdit 
connaissance  et  tomba;  elle  ne  revint  à  elle  que  vers  minuit.  Pen- 
dant ce  temps,  elle  eut  des  mouvements  convulsifs  localisés  au  bras 
droit.  A  la  suite  de  cette  crise,  la  malade  garda  le  lit  pendant  un 
mois,  mais  ne  reprit  pas  de  nouvel  accès  convulsif.  Dès  lors,  jus- 
qu'à l'âge  de  17  ans,  elle  ne  présenta  plus  aucun  accident  ner- 
veux. 

A  10  ans,  elle  eut  une  <<  fluxion  de  poitrine  ».  Pendant  son  en- 
fance, elle  eut  à  plusieurs  reprises  des  otorrhées,  qui  guérirent 
spontanément. 

A  16  ans,  elle  fut  atteinte  de  kératite  double,  dont  la  trace  est 
restée  sous  forme  de  tacbes  cornéennes. 

A  17  ans,  la  malade  venait  un  jour  de  se  lever  lorsqu'elle 
tomba  brusquement  en  poussant  un  cri  ;  elle  fut  prise  alors  de 
mouvements  cloniqucs  et  toniques  exclusivement  localisés  au 
bras  droit  ;  la  perte  de  connaissance  était  absolue.  Celte  crise 
dura  longtemps  ;  elle  s'accompagna  de  morsure  de  la  langue  et 
fut  suivie  d'obnubilalions  très  accentuée  ;  il  n'y  avait  pas  eu  de 
miction  involontaire.  Quand  elle  reprit  connaissance,  la  malade 
constata  qu'elle  était  absolument  sourde  de  l'oreille  gaucbe  ;  elle 
attribua  cette  surdité  à  sa  crise,  et,  la  considérant  comme  défini- 
tive, elle  n'essaya  pas  de  la  faire  traiter.  Depuis  lors^  celte  sur- 
dité R  persisté f  absolue  et  sans  aucune  rémission,  jusqu'à  ce*  der- 
niers temps. 

Pendant  le  mois  qui  suivit  celte  première  crise,  la  malade  fut 
prise  chaque  jour  d'un  accès  convulsif  semblable  au  précédent  ; 
puis,  peu  à  peu,  les  crises  s'espacèrent,  revenant  de  préférence  au 
moment  des  règles. 

En  mars  1901,  début  d'une  grossesse  qui  se  termina  par  un 
accouchement  normal.  La  veille  de  l'accouchement,  la  malade 
avait  pris  une  crise  qui  avait  duré  deux  heures  ;  le  surlendemain, 
elle  éprouva  une  céphalée  frontale  violente,  localisée  surtout  à 
gauche  ;  sa  vue  s'obscurcit  ;  elle  perdit  connaissance.  Puis,  pen- 
dant dix  jours,  elle  fut  prise  d'un  délire  intense,  avec  idées  de  sui- 
cide. Au  point  de  vue  obstétrical,  l'état  n'avait  pas  cessé  d'être 
excellent. 

Peu  à  peuples  symptômes  s'amendèrent  et  le  16  décembre  1901, 
la  malade  passa,  de  la  clinique  d'accouchements,  dans  le  service 
de  M.  Morisset,  à  THôteNDieu.  Là,  elle  prit  un  certain  nombre  de 
crises  que  Ton  remarqua  être  de  deux  sortes  :  les  unes  à  carac- 
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tère  hystérique  les  autres  à  type  jacksonnien  ;  pendant  Tune  de 
ces  dernières  notamment  on  constata  une  miction  involontaire 
ainsi  qu*une  morsure  de  la  langue. 

A  cette  époque,  d'après  les  renseignements  qui  m*ont  été  four- 
nis par  M.  Tolot,  interne  du  service,  la  malade  présentait  de 
rhémylypoesthésie  gauche. 

Le  22  février  1902,  elle  entra  dans  le  service  de  M.  Lannois. 

Les  crises  ne  sont  pas  très  fréquentes  ;  les  unes  sont  de  nature 
hystérique  et  s'accompagnent  de  sensation  de  boule,  de  pleurs,  elc. 
Les  autres  sont  nettement  jacksonniennes  :  à  la  suite  de  four- 
millements dans  le  bras  droit,  la  malade  tombe  brusquement 
en  perdant  connaissance  ;  eu  même  temps  elle  est  prise  de  mou- 
vements exclusivement  limités  au  bras  droit  ;  les  yeux  sont  con- 
vulsés. Les  crises  durent  cinq  minutes  environ.  Elles  sont  parfois 
accompagnées  d'hallucinations  visuelles  ou  auditives.  Outre  ces 
crises,  la  malade  éprouve  parfois  des  vertiges,  pendant  lesquels 
elle  tend  à  tomber  à  droite.  Ni  syphilis,  ni  alcoolisme. 

Au  membre  supérieur  droit,  la  force  est  un  peu  moindre  que  du 
cété  gauche. 

Les  réflexes  sont  normaux.  Pas  de  trépidation  épileptoîde.  Le 
sourcil  droit  est  un  peu  abaissé  ;  la  fente  palpébrale  droite  est 
moins  ouverte  que  la  gauche.  Pas  de  rétrécissement  du  champ 
visuel  ;  ni  diplopie,  ni  dischromatopsie. 

Sensibilité  cutanée  :  hémianesthésie  droite  ;  sensibilité  normale  à 
gauche. 

Point  hystérogé  novarien  droit. 

Sensibilité  des  muqueuses  :  normale. 

Goût  et  odorat  normauï. 

4  mars  4902.  ^^  Tympan  droit  très  épaissi;  pas  de  triangle 
lumineux  ;  nombreuses  brides  cicatricielles. 

Tympan  gauche  épaissi  ;  triangle  lumineux  très  terne  ;  quadrant 
anléro-supérieur  enfoncé. 

Trompes  libres. 

Quelques  bourdonnements.  Un  peu  d'agraphobie. 

Orientation  auditive  normale* 

Sensibilité  du  pavillon  abolie  à  droite,  normale  k  gauche. 

Sensibilité  des  conduits  cartilagineux  et  osseux  et  du,  tympan 
normale  et  égale  des  deux  côtés. 

Montre,  0.  D.  =  0«,60/l,50. 

»  0.  G.  =  0. 
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Voix  haute  y 

0.  D.  >  5. 
0.  =  G.  0. 

Voix  chucholée, 

n 

0.  1).  >  5. 
0.  Ci.  =  0. 

Acouniètrey 

0.  l).  >  5. 

0.  (;.  ==  0. 

Surdité  absolue  à  pauclie  pour  toutes  lesaulres  sources  sonores. 

1).  V,  laléralisé  à  droite. 

liinne  —  à  droite  pour  uti,  ut2,  UI3,  ut;  ;  -V  pour  uta  et  uto» 

»      —  à  gauche. 
(telle  +  des  deux  côtés, 
Bing  +. 
Corradi  —, 

•  Perception  crânio-iympanique  : 

0.  D.  :  uti  =  100/100,  uto  =  78100,  uis  =  76/100,  UI4  =  66/100, 

utj  =  b7;i00,  uls  =  03/100. 
0.  G.  :  uti  =.  100/100,  UI2  =   60/000,  uU,  =   oO/lOO,  ut*  38/100, 

uto  =38/100,  utc  =  53/100. 

Perception  aérienne  : 

0.  D.  :  uti  =  47/100,  uta  =  50/100,  uts  =  45/U)0,  uU  =  42/100, 

uts  =  58/100,  ut6  =  83/100. 
0.  G.  :  ut|,  ut2,  uts,  ut4,  utj,  uts,  =  0. 

En  somme,  il  s'agissait  d'une  surdité  absolue  apparue,  brusque- 
ment cinq  ans  auparavant,  à  la  suite  d'une  crise  ;  sans  doute  cette 
crise  avait  été  de  nature  Jacksonnienne  ;  mais,  en  suite  de  la  cons- 
tatation actuelle  de  la  coexistence  chez  celte  malade  d'hystérie  et 
d'épilepsie  jacksonnienne,  il  était  permis  de  supposer  chez  elle  la 
production  d'une  manifestation  hystérique  il  y  a  cinq  ans.  De  plus, 
pourquoi  cette  malade  est-elle  devenue  sourde  ?  aucune  maladie 
iiirectieuse  chez  elle  à  cette  époque  ;  elle  n'a  pas  eu  la  syphilis. 
Sans  doute  à  plusieurs  reprises  elle  a  eu  de  Totorrhée;  la  trace 
eu  subsiste  encore  sur  son  tympan  ;  mais  Tépreuve  de  Gellé  est 
positive  ;  ce  n'est  donc  pas  du  côté  de  l'oreille  moyenne  qu'il  faut 
chercher.  La  persistance  d'une  perception  crânio-tym panique  suffi- 
sante permet  de  conclure  à  la  conservation  de  la  capacité  auditive 
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ilu  nerf.  Eiifln  les  troubles  subjeclirs  éUient  à  peu  près  nuls.  Il  ne 
s'agissail  pas  non  plus  de  simulHlion. 

Perception  crauio-t)ii4>Bm({ii£ 


Oreille  droite  Oreille  gancïic 

Perceplion  aérienne 


OreiDe  droite  Oreille  è  anche 

Pour  toutes  Ces  raisons,  je  lis  doue  le  diagnostic  de  surdité  iivs- 
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lérique  survenue  à  l'occasion  d'une  crise  jacksonnienne  sur  uue 
oreille  affaiblie  par  des  otorrhées  antérieures. 

Il  aurait  été  intéressant  d'essayer  le  transfert  à  l'autre  oreille 
de  cette  surdité  ;  mais,  quand  on  veut  guérir  une  hystérique  et 
non  la  transformer  en  sujel^  il  ne  faut  pas  multiplier  sur  elle  les 
expériences.  Aussi,  faisant  appel  au  courant  galvanique  comme 
moyen  de  suggestion,  j'affirmai  à  la  malade  que  j'allais  la  débar- 
rasser progressivement  de  sa  surdité  au  moyen  de  rélectricité. 

Le  7  mars^  je  lui  appliquai  l'électrode  positive  sur  la  nuque  et 
l'électrode  négative  à  l'entrée  du  conduit  auditif  externe.  A  3  M. 
A.,  la  malade,  perçut  un  petit  claquement  ;  la  réaction  s'accompa- 
gna d'un  vertige  assez  intense.  Je  renouvelai  deux  ou  trois  fois 
par  semaine  cette  application  en  y  ajoutant  de  la  suggestion  ver- 
bale. Le  résultat  fut  le  suivant  : 

Le  il  mars,  la  malade  entendait  les  cris  ;  le  14,  la  voix  haute  ; 
le  18,  la  voix  ordinaire  ;  le  21,  les  mots  chuchotes  ;  le  25,  la  con- 
versation chuchotée. 

Voici  enfin  où  en  était  son  audition  le  3  avril  : 

Montre^  0.  D.  =  1». 

»  0.  G.  =  au  contact. 

Voix  chuchotée,  0.  D.  >  5. 
»  0.  G.  =  3«. 

AcoumHre^  0.  D.  >  n. 

»  0.  G.  =  0",08. 

Weber  lé«ôrement  latéralisé  à  droite. 


Perception  crânio  tympanique  : 

0.  D.  :  ut»    =    100/100,  utî  =   88/100,  utj  46/100,  ut^,  uts,  ut, 

=  100/100. 
0.  G.  :  uti  =  100/100,  uta  =  52/100,  uts  30/100,  ut*  =  57/100, 

uts  =  76/100,  ute  ==  93/100. 

Perception  aérienne  : 

0.  D.  :  utj  =  42/100,  utg  =  44/100,  \iU  =  60/100,  uti  =  51/100, 

utK  =  38/100,  ute  =  53/100. 
0.  G.  :  utj  =  0,  uta  =  29/100,  uts  =  30/100,  ut*  22/100,  uts  = 

44/100,  utê  =  66/100. 
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Laiurdïlétle  la  malide  pouvait  donc  êlre  considérée  comme 

Fm;ep{ioQ  craitio-^piDdqac 


-     ftpeille  drot'e 

i'ercepfioj 


Oreille  droite  Oreille  fauche 

guérie  ;  la  maiiiérc  dont  s'éloil  eifecluée  celle  guér'uon  confirmait 
le  diagnostic  d'hjslérie. 
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Cette  observation  n'a  pas  seulement  Tintérét  du  fait  rare. 
Elle  vient  s'ajouter  aux  documents  si  nombreux  qui  s*ins- 
crivent  en  faux  contre  cette  opinion  dont  Walton  avait  pensé 
faire  une  loi,  à  savoir  le  rapport  constant  chez  les  hystériques 
de  la  sensibilité  acoustique  avec  la  sensibilité  cutanée.  Sans 
doute    rhémianesthésie   ou    Thérnihypoesthésie    acoustiques 
peuvent  se  trouver  superposées  à  Thémianesthésie  ou  à  rhéroi- 
hypoesthésie  cutanées  :  c'est  ainsi  qu'en  décembre  dernier 
la  malade,  dont  j'ai  rapporté  l'observation,  présentait  de   l*bé- 
mihypoesthésie  gauche  en  même  temps  qu'une  surdité   hys- 
térique gauche.  Mais  l'histoire  ultérieure  de  la  malade  va  se 
charger  de  montrer  l'indépendance  des  anesthésies  sensorielle 
et  sensitive  l'une  à  l'égard  de  l'autre  :  en  février,  la  surdité 
était  toujours  à  gauche  et  Ton  constatait  à  droite  de  rhémi- 
anesthésie cutanée  ;  à  gauche,  la  sensibilité  était  redevenue 
normale  par  un  de  ces  changemenis  si  fréquents  au  cours  de 
la  névrose  et  sans  qu'aucun  transfert  n'ait  été  essayé  ni  sug- 
géré ;  la  sensibilité  du  pavillon,  des  conduits  cartilagineux   et 
osseux  du  tympan  était  normale.  Mais  je  ne  veux  pas  insister 
davantage  sur  ce  point,  car  je  crois  avoir  démontré  Tan  der- 
nier, dans  l'étude  que  j'ai  faite  des  rapports  de  l'oreille  et  de 
l'hystérie,  l'autonomie  de  l'appareil  auditif  dans  ses  réactions 
sous  l'influence  de  la  névrose. 
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OTITE  CHRONIQUE  ET  CHOLESTEATOME 

PARALYSIE  FACIALE.  MASTOÏDITE  DE  BEZOLD 

ABCÈS  DE   LA  NUQUE  ET   OSTÉITE    DE   L'OCCIPITAL 

MORT  DE  MÉNINGITE 

Par  H.  GRIVOT,  interne  des  hôpitaux.  Prix  d'otologie,  1901. 
Observation  recneiUie  dans  le  service  du  D'  Lermoyez. 

Ayant  observé  récemment  un  énorme  abcès  du  cou  et  de  la 
nuque  consécutif  à  un  cholestéa tome  suppuré  de  roreiiie  qui 
avait  perforé  la  corticale  mastoïdienne  sans  avoir  provoqué  de 
réaction  osseuse  et  qui  présentait  tout  d'abord  les  allures  d'une 
collection  sous-sterno-mastoïdienne,  nous  avons  cru  intéressant 
d*en  relater  les  diverses  phases. 

L.  A...,  44  ans,  employé  de  commerce.  Suppuration  chronique 
de  Toreille  gauche.  Bon  étal  général. 

En  1897  le  malade  avait  été  pris  assez  brusquement  de  violentes 
douleurs  dans  le  côté  gauche  de  la  tête  ;  douleurs  localisées  au 
bout  de  quelques  jours  derrière  et  au-dessous  de  Toreitle  ;  un 
gonflement  assez  marqué  apparut  ensuite  et  le  malade  entra  dans 
un  service  de  chirurgie  ;  on  incisa  la  collection  purulente  qui 
s'était  formée  et  dont  la  cicatrice  existe  sur  le  bord  antérieur  du 
muscle  sterno-cléido  mastoïdien,  à  la  hauteur  de  l'angle  du 
maxillaire  inférieur.  11  resta  environ  un  mois  à  Thùpital,  on  fit 
des  pansements  réguliers  et  fréquents  et  il  sortit  guérL  Depuis 
celle  époque  survinrent  à  diverses  reprises  des  crises  douloureuses 
de  la  même  région,  mais^moins  violentes  et  sans  suppuration. 

Au  commencement  de  février  1902,  les  douleurs  flrent  à  nou- 
veau leur  apparition,  assez  intenses  pour  troubler  le  sommeil  du 
malade  ;  au  bout  d*une  huitaine  de  jours,  le  9  février,  il  vint  à  la 
consultation  oto-rhino -larvngologique  de  l'hôpital  Saint-An- 
toine. 
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Dans  le  conduil  aadilif  gauche  eiisle  un  peu  de  pus;  après 
nelloyage,  on  aperçoit  dans  le  fond  du  conduit  une  membrane 
rouge  qui  bombe  ;  la  région  mastoïdienne  n'est  pas  douloureuse 
h  la  pression.  On  décide  une  paracentèse  ;  aoestiiésie  locale  avec 
le  liquide  de  Bonain  pendant  une  dizaine  de  minutes  puis  incision 
étendue,  de  bas  en  haut,  parallèlement  au  cadre  lympanat  ;  l'ai- 
l^uille  cnfonci^e  un  peu  profondément  donne  la  sensalion  de  ren. 
rontrer  une  face  interne  de  la  caisse  très  rugueuse. 

10  fvfrier.  —  Cas  d'amélioralion  dans  les  douleurs  de  léleet  le 
malade  n'a  pas  dormi.  Température  38"C  hier  soir,  38*  ce  ma- 
lin. 

H  fârrier.  —  L'écoulement  purulent  provenant  de  l'oreille 
moyenne,  pas  1res  abondani,  a  une  odeur  infecte.  Les  douleurs 
semblent  se  localiser  à  la  fosse  rËlromaxillaire  et  à  la  région 
sierno-mastoidieiine  supérieure  qui  sont  rouges  ei  luméHées  tandis 
que  la  région  masloidicnne  est  normale  el  non  douloureuse. 

Température  hier  soir  38*0,  ce  malin  37°6. 

4i  février.  —  On  constate  l'apparition  d'une  paralysie  faciale 
gauche-totale. 

Dans  le  fond  du  conduit  la  membrane  reste  rouge,  on  ne  dis- 
tingue  pas  de  perforation^  l'ceil  ;  avec  un  stylet  on  agrandit  le  ni- 
veau de  la  paracentèse  ;  le  Valsalva  n'a  pas  de  résultat  tandis  que 
le  Poiil/er  passe. 

La  région  s  Lerno.  mastoïdien  ne  est  de  plus  en  plus  douloureuse, 
rouge  el  tu  méfiée. 

Température  38°*  hier  soir,  ^'"6  ce  matin. 

Pour  expliquer  l'apparition  de  la  paralysie  faciale  on  se  trouve 
hésitant  entre  deux  hypothèses  :  compression  momentanée  du  nerf 
facial  par  des  fongositésou  un  séquestre,  ou  névrite  résultant  d'une 
extension  de  l'infection  à  la  gaine  du  nerf;  ceci  se  passanl  dans 
1.1  caisse,  ou,  ce  qui  est  encore  possible, compression,  au  voisinage 
du  trou  siylo' mastoïdien,  du  nerf  qui  haigne  dans  la  collection 
sous-sterno-masloldicnne,  la  paralysie, faciale  étant  apparue  assez 
hrusqucmetit  et  complète  d'emblée. 

11  fallait  ensuite  expliquer  l'origiuB  de  la  collection  purulente; 
s'agissail-il  d'une  mastoïdite  de  BezoldP  Nous  trouvons,  dans  la 
lliése  de  Collinel  le  passage  suivant  :  d'après  Rezold  cette  forme 
de  mastoïdite  se  manifeste  d'abord  par  la  formation  d'une  tumé- 
faction au  niveau  de  la  fosse  rétro-maxîllaire  puis  en  arrière  de- 
l'apopbyse  ;  suivant  Collinel,  d'après  les  observations  qu'il  a  par- 
courues,les  premiers  symptômes  se  manifesteraient  par  un  gonfle- 
ment et  une  douleur  au  niveau  de  la  fosse  digasirique,  en  arrière 
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et  au-dessous  de  iamaslolde;  il  ajoute  que  c*est  aussi  Topinion  de 
de  Quervain  qui  a  donné  une  bonne  description  de  l'abcès  sous- 
mastoïdien  au  début. 

Si  nous  adoptions  Topinion  de  GoUinet  nous  pouvons  éloigner 
l'hypothèse  de  mastoïdite  de  Bezold,  car  non  seulement  le  signe 
pathognomonique,  c'est-à-dire  le  reflux  du  pus  dans  le  conduit 
lors  de  la  pression  de  la  tuméfaction  cervicale  manque  ;  mais  nous 
ne  trouvons  aucune  douleur  de  l'apophyse  ni  à  la  pointe,  ni  au 
niveau  du  bord  postérieur  ;  bien  au  contraire,  c'est  la  fosse  rétro- 
maxillaire  seule  qui  est  douloureuse.  Si  nous  éloignons  Thypothèse 
de  mastoïdite  pouvons-nous  admettre  un  adéno-phlegmon  déve- 
loppé à  la  face  profonde  du  muscle  slerno-cléido-mastoîdien,  ana- 
logue aux  cas  signalés  par  Collinet,  l'infection  ganglionnaire 
ayant  pu  se  faire  dans  l'oreille  moyenne.  Malgré  cette  incertitude 
de  diagnostic  une  intervention  est  décidée  pour  le  lendemain. 

43  février,  —  Tncision  sous  chloroforme  sur  le  bord  antérieur 
du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  ;  assez  superficiellement  on 
ouvre  une  collection  qui  contient  du  pus  liquideijaunàtrei  d'odeur 
infecte  et  assez  abondant. 

Avec  un  doigt  introduit  par  la  boutonnière  on  explore  la  cavité, 
en  bas  on  descend  au-dessous  du  sterno  presque  jusqu'à  mi-hau- 
teur du  muscle  tandis  qu'en  arrière  on  ne  semble  pas  dépasser 
son  bord  postérieur  ;  par  en  haut  la  pointe  de  la  mastoïde  semble 
normale  ainsi  que  les  insertions  musculaires  ;  explorant  avec  un 
stylet  on  ne  découvre  ni  point  osseux  dénudé,  ni  perforation  de  la 
corticale. 

Drainage  de  la  cavité  après  avoir  agrandi  en  bas  l'inci- 
sion. 

4^  février,  —  Depuis  l'incision  la  température  se  maintient  à 
37^6  matin  et  soir.  Le  pansement  est  changé,  car  il  est  imprégné 
de  pus. 

49  février,  —  La  température  se  maintient  au-dessus  de  la 
normale  ;  la  paralysie  faciale  ne  s'est  pas  améliorée.  Explorant  à 
nouveau  avec  un  stylet  le  voisinage  de  la  rainure  digastrique  on 
pénètre  tout  à  coup  dans  un  orifice  osseux  et  l'on  peut  s'enfoncer 
de  4  ou  5  centimètres  sans  se  trouver  arrêté  ;  fait  particulier,  on 
a  seulement  la  sensation  de  pénétrer  dans  un  orifice  osseux  et  au- 
dessus  l'extrémité  du  stylet  peut  être  dirigée  en  divers  sens  sans 
que  l'on  touche  une  surface  osseuse. 

Cette  perforation  de  la  corticale  coïncidant  avec  un  abondant 
écoulement  de  pus  il  y  a  lieu  de  supposer  qu'il  s'agit  bien  d'une 
mastoïde  de  Bezold  et  l'on  décide  d'intervenir  à  nouveau. 
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20  février.  —  Incision  rétro-auricul  aire  venant  en  bas  joindre 
l'incision  cervicale  ;  le  périosle  de  la  mastofde  est  ruginé  et  Ton 
attaque  la  corticale  au  lieu  d'élection  pour  la  mise  à  jour  de 
l'antre.  Quelques  copeaux  osseux  sont  à  peine  enlevés,  que  du  pus 
sous  pression  apparaît  ;  on  agrandit  Torifice  de  trépanation  et, 
explorant  au  stylet,  on  découvre  des  masses  cholestéatomateuses 
qui  occupent  une  cavité  volumineuse  et  que  l'on  enlève  à  la  cu- 
rette. Faisant  pénétrer  un  stylet  par  la  plaie  cervicale  et  par  la 
fistule  osseuse  déjà  reconnue  il  apparaît  dans  la  cavité  ;  on  loca- 
lise la  perforation  de  la  corticale  à  la  rainure  digastrique,  un  peu 
en  arrière  du  Irou  stylo -mastoïdien. 

Après  avoir  enlevé  tout  le  cliolestéatome  on  a  sous  les  yeux 
une  cavité  énorme  ainsi  délimitée  :  en  haut  la  dure-mère  cérébrale 
sur  une  étendue  de  0"*,02  {J^jMv-^vt-moms  0"»,01  avec  un  aspect 
presque  normal  ou  trà«!r1égèreYneito4)j[)amiQatoire,  le  toit  de 
1  antre  a  été  détruit  aiiT^tjue  la  face  supér^^e^  ou  cérébrale  du 
rocher  ;  en  arrière  lîydîÇt'e-mèpç.  cérébelleuse  ap  lune  étendue  de 
0'"02  4/2  en  tous  sels  ;  einrsemlRPaulgroefttée  d*Ipaisseur  et  l'on 
ne  peut  différencier  le^inus  latéral  ;  il  exist#nfême  un  prolon- 
gement très  poslérieiSuu^u.*au  voisii^^g^  .d^M'occipital.  L'angle 
ouvert  en  avant  et  en  i^n^'^afi^  jiiA^Hvai^frfnn  des  dure-mères  cé- 
rébrale et  cérébelleuse  et  dont  le  sommet  répond  au  sinus  pétreux 
supérieur  apparaît  très  nettement. 

En  avant  le  rocher  et  l'apophyse  mastoïde  ont  été  également 
détruits  ;  il  n'existe  qu'une  lamelle  osseuse,  mince,  constituant  en- 
core la  paroi  postérieure  du  conduit,  qui,  dans  la  profondeur,  re- 
joint le  massif  osseux  du  facial  ;  ce  dernier  diminué  d'épaisseur 
semble  former  encore  une  enveloppe  osseuse  complète  au  nerf. 
En  bas,  seule  la  corticale  sépare,  incomplètement  puisqu'elle  est 
perforée,  la  cavité  des  muscles  du  cou. 

L'aditus  qui  contient  du  cliolestéatome  est  également  débarrassé  ; 
il  est  très  élargi  et  l'on  constate  de  plus  que  l'aqueduc  de  Fallope 
est  ouvert,  et  que  le  névrilème  du  nerf  facial,  qui  est  rouge  et  vas- 
cularisé,  est  à  découvert  au  niveau  du  coude,  sous  le  plancher  de 
l'aditus  et  dans  les  premiers  millimètres  de  la  portion  verticale. 

Plaçant  alors  le  protecteur  on  fait  sauter  à  là  gouge  la  paroi 
externe  de  l'aditus  et  le  mur  de  la  logctte  ;  on  enlève  encore  de  la 
caisse  du  cholestéatome  qui  envoie  aussi  un  prolongement  entre 
la  paroi  antérieure  du  conduit  membraneux  et  la  paroi  antérieure 
osseuse  qui  a  été  détruite  en  partie  ;  on  s'aperçoit  que  le  nerf 
facial  est  aussi  à  découvert  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  por- 
tion horizontale  ;  le  toit  de  la  caisse  existe  encore. 
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Après  avoir  enlevé  à  la  pince- gouge  la  pointe  de  la  niasloide 
ainsi  que  les  bords  osseux  de  ia  cavité  qui  surplombaient,  on  ter- 
mine par  Tautoplastie  des  parties  molles,  procédé  de  Panse  pour  le 
conduit  et  deux  lambeaux  de  Krclschmann,  taillés  aux  dépens  de  la 
peau  mastoïdienne,  rabattus  dans  ta  cavité  et  suturés  par  un  crin 
de  Florence. 
m  février.  —  La  température  se  maintient  à  37*6,  37*8. 
Le  pansement  est  fait  partiellement  ;  on  enlève  la  gaze  de  la 
cavité  sans  toucher  aux  mèches  de  la  caisse  et  du  conduit  :  à  la 
partie  inférieure  de  la  cavité,  au  niveau  de  la  perforation  de  la 
rainure  digastrique,du  pus  épais,  venant  des  muscles  du  cou,  ap- 
paraît sons  pression  ;  enfonçant  un  stylet  à  ce  niveau  on  pénètre 
d'environ  3  ou  4  centimètres  ;  une  mèche  est  introduite  dans  ce 
trajet. 

24  février, —  Deuxième  pansement;  au  même  niveau  une 
quantité  plus  abondante  de  pus  sort  toujours  sous  pression  ;  le 
malade,  qui  ne  se  plaint  d'aucune  douleur  du  cou,  ^prouve  seule- 
ment an  peu  de  difflculté  pour  écarter  les  mâchoires. 

26  février.  —  Le  pansement  est  fait  sous  chloroforme  pour 
pouvoir  mettre  à  jour  le  trajet  profond  d'où  provient  le  pus. 

Après  avoir  ruginé  ou  détruit  les  dernières  insertions  des 
muscles  du  cou  qui  se  faisaient  au  niveau  de  la  mastoïde^  on 
explore  le  premier  abcès  sous-sterno-mastoïdien  qui  a  été  ouvert 
au  niveau  du  bord  antérieur  du  muscle  ;  en  arrière  on  élargit  un 
petit  oriQce  et  un  flot  de  pus  infect  apparaît  ;  la  poche  qui  le 
contient  et  qui  communique  à  sa  partie  supérieure  avec  la  pre- 
mière est  située  en  arrière  du  sterno- mastoïdien,  l'index  en  entier 
s'y  enfonce  et  peut  être  senti  à  la  partie  moyenne  de  l'espace  sé- 
parant le  sterno-mastoîdien  du  trapèze  ;  à  ce  niveau  on  fait  une 
contre -ouverture. 

Sur  le  point  de  faire  le  pansement  et  en  explorant  à  nouveau 
du  c6té  de  Toccipital  qui  présentait  au  niveau  de  la  suture  mas- 
toîdo  occipitale  une  surface  dénudée  assez  étendue,  le  doigt  pé- 
nètre dans  une  nouvelle  poche  purulente  ;  celle-ci  est  située  entre 
l'occipital  et  le  périoste  qui  se  trouve  soulevé,  par  conséquent 
très  iprofonde  et  s'étcndant  en  arrière  jusqu'à  la  ligne  médiane, en 
haut  jusqu'à  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure,  en  bas  vers  le 
trou  occipital  ;  pour  la  drainer  il  est  nécessaire  de  faire  une  contre- 
ouverture  sur  ia  ligne  médiane  de  la  nuque,  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessous  de  la  protubérance  occipitale  externe. 

Quelques  jours  après  cette  intervention  le  malade  se  trouve 
beaucoup  mieux  ;  la  température   arrive  à  la  normale  le  matin. 
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37*4  au  plus  le  soir,  rappi^lil  rerienl,  le  malade  se  lève  un 
peu. 
Les  pause luenls  sont  faits  tous  les  deux  jours. 
IH  m:trs.  —  Llncision  sterao-mastoîdîenne  antérieure  est  cica- 
I  risée  ;  la  cavité  du  phlei!nion  sous-stemo-mastoidien  bourgeonne 
Mon  et  tend  à  se  comliler;  seul  Tahcès  occipital  n'est  pas  dans 
un  état  satisfaisant,  car  Técaîlle  qui  n*est  pins  en  contact  avec  son 
périoste  reste  dénudée  et  Ton  décide  de  mettre  cet  os  au  jour 
pour  mieux  se  rendre  compte  de  son  étal,  redoutant,  puisqu'il  y 
a  ostéite,  la  formation  d*un  alnrès  extraderai  on  cérébelleux. 

iO  mars,  —  Kn  faisant  le  pansement  et  explorant  avec  le  doipt 
par  rorifioe  situé  sur  la  li^ne  médiane  Técaille  de  Toccipital  on 
<^sl  fort  surpris  de  sentir  cette  écaille  s'enfoncer  en  produisant  un 
petit  craquement  analogue  au  craquement  d*une  coquille  d'œnf  ; 
il  devient  alors  nécessaire  d'enlever  cet  os. 

2/  mars.  —  I,e  malade  cliloroformisé,  on  réunit  par  une  inci- 
sion horizontale  la  plaie  rétro-auriculaire  et  l'incision  médiane 
postérieure,  incision  profonde  allant  jusqu'à  l'occipital^  et  Ton 
abaisse  le  lambeau  cutanéo  musculaire.  L'écaillé  de  Toccipital 
est  explorée  au  niveau  de  la  partie  mobile  et  au-delà  ;  après 
avoir  enlevé  toutes  les  portions  osseuses  atteintes  d'ostéite  eu  les 
soulevant  avec  une  rugine  mousse  la  dure-mère  cérébelleuse  se 
trouve  mise  à  nu  depuis  la  portion  horizontale  du  sinus  latéral 
jusqu'à  O'n.Ol  1 .2  du  trou  occipital  sur  une  étendue  de  0~,03  1 ,  2 
et  dans  le  sens  transversal  presque  sur  0«,05.  La  moitié  gauche 
de  l'occipital  se  trouve  réduite  à  la  ligne  occipitale  supérieure,  au 
pourtour  du  trou  occipital  et  à  une  travée  osseuse  de  0™,0I  répon- 
dant à  la  suture  masloïdo-occipitale. 

l'ne  mèche  de  gaz  est  placée  dans  le  fond  de  la  cavité  et  l'on 
réunit  par  quatre  points  de  suture. 

Dans  l'après-niidi  le  malade  est  revu  ;  son  pouls  est  un  peu 
faible  et  rapide  ;  on  lui  fait  une  injection  de  caféine  et  du  sérum. 
Température  37°4  vers  huit  heures  du  soir,  rien  de  particulier  et 
le  malade  parle  Ini-mème  et  d'une  matière  intelligente.  Le  lende- 
main matin  il  avait  perdu  connaissance,  la  température  s'est  élevée 
à  40*>  et  le  pouls  bat  à  i40«  ;  agitation  continuelle  du  malade  qui  ne 
reste  que  quelques  instants  dans  la  même  position,  de  préférence 
dans  le  décubitus  latéral,  les  cuisses  et  les  jambes  fléchies.  Sa 
ligure  semble  exprimer  la  souffrance.  Ni  convulsions,  ni  contrac- 
tures absolument  nettes.  Le  malade  urine  dans  son  lit. 

Lo  pansement  est  changé  mais  il  n'y  a  rien  du  côté  de  la  plaie 
qui  puisse  expliquer  cet  état. 
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Le  malade  se  calme  avec  une  injection  de  morphine  et  il  meurt 
à  la  un  de  l'après-midi. 

Â  l'autopsie  on  Irouvail  des  lésions  de  méuingile  de  la  convexité 
et  de  la  base  :  hypérémie  veineuse  et  artérielle  associée  à  l'exsudat 
purulent  qui  iûfîllre  la  pie-mère  ;  mais  cet  exsudât  était  eu  telle 
abondance  qu'il  enveloppait  toute  la  surface  des  hémisphères 
d'une  large  calotle  purulente  ;  il  existait  aussi  des  nappes  puru- 
lentes englobant  le  bulbe/le  chiasma  des  nerfs  optiques  et  les  ori- 
gines apparentes  des  nerfs  crâniens.  Trèsjpeu  de  liquide  dans  les 
ventricules  latéraux.  >■ 

A  la  lecture  de  cette  observation,  on  a  pu  remarquer 
quelques  points  un  peu  parliculiers  qui  mériient  un  peu  d'at- 
tention :  le  peu  de  symptômes  avec  lesquels  ont  évolué  des 
abcès  du  cou  aussi  volumineux. 

La  latence  habituelle  du  cholesléatome  et  la  tolérance  du 
facial  à  son  égard. 

Enfia  Texistence  de  lésions  méuingées  aussi  étendues  s*ins- 
tallant  sans  leur  cortège  symptomatiquc  habituel. 

Collioet  dans  sa  thèse  et  M.  Luc  dans  ses  leçons  sur  les  sup- 
purations de  Toreille  moyenne  ont  insisté  sur  les  allures  le  plus 
souvent  insidieuses  et  lentes  des  mastoïdites  de  Bezold  ;  nous 
admettions  que  les  fusées  purulentes  qui  dépassaien  t  de  quelques 
centimètres  seulement  la  pointe  de  l'apophyse,  comme  nous 
en  avions  déjà  observé,  pouvaient  évoluer  avec  peu  de  symp- 
tômes; mais  nous  supposions  qu'une  infiltration  purulente  de 
la  région  cervicale  aussi  étendue  devait  s'accompagner  d'un 
cortège  fébrile  et  douloureux  assez  bruyant  :  cette  observation 
nous  démontre  le  contraire. 

L'examen  des  temporaux  de  notre  malade  est  venu  confir- 
mer l'opinion  admise  qu'il  faut  une  disposition  anatomiqué 
spéciale  de  l'apophyse  pour  que  ces  accidents  se  développent  ; 
du  côté  malade  nous  avions  trouvé  une  perforation  de  la  cor- 
ticale au  niveau  de  la  rainure  digastrique  et  ce  qui  restait  du 
temporal  ne  nous  permettait  guère  de  juger  de  sa  constitution  ; 
l'examen  attentif  du  temporal  du  côté  sain  nous  montrait  un 
temporal  et  en  particulier  l'apophyse  très  transparente  à  la  lu- 
mière, par  conséquent  très  pneumatique  et  le  seul  fait  de  ru- 
giner  légèrement  la  rainure  digastrique  pour  en  détacher  les 


is  musculaires  Buffîgait  pour  ouvrir  deux  ceHales 
ennes  dont  les  parois  él&ient  exlrëmemeDl  friables, 
ce  du  cbolestéalotne  est  également  conaue  ni  admise, 
cas  actuel  il  n'y  avait  d'aulres  sympldmes  que  ceux 
ippuration  chronique  de  l'oreille  et  encore  peu  abon- 
«pendant  il  y  a  cinq  aus,  il  s'était  vraisemblablement 

une  infection  ayant  abouti  à  un  abcès  cervical  qui 
éri  après  évacuation.  Nous  ne  nous  expliquons  pas 
ni  cet  accident  de  suppuration  cervicale  qui  s'est  re- 
récemment,  mais  après  avoir  pris  une  extension  con- 
e.  Le  processus  de  raréfaction  osseuse  qui  accompagne 
ice  des  masses  cholesléatomateuses  avait  détruit  les  pa- 
'aqueduc  de  Fallope  et  mis  à  découvert  le  névrilëme 

facial  ;  celui-ci  avait  résisté  un  certain  temps  à  la 
ision  et  à  l'infection,  puisque  la  paralysie  était  récente, 
u'il  devait  être  à  découvert  depuis  longtemps.  Nous 
lu  reste,  observé  à  diverses  reprises  des  nerfs  faciaux 
lent  libres  dans  la  cavité  creusée  par  le  cholesléalome 
«ns  du  rocher  et  dont  la  fonction  n'étaitnullementmo- 
e  névrilèmc  étant  rouge,  épaissi,  parfois  même  bour- 
il,  mais  aucun  symptôme,  même  de  parésie.  N'y  a-t-il 
ne  tolérance  un  peu  particulière  qui  mérite  d'être  si- 

ruier  point  qui  nous  intéresse  concerne  l'évolulion  des 
Is  méningés  qui  ont  emporté  notre  malade,  accidents 
le  foudroyante  puisqu'en  l'espace  de  douze  heures  en- 
ut  était  Tini,  el  la  question  qui  se  pose  est  di;  savoir 
issait  d'une  méningite  euraiguv  ou  au  contraire,  ce 
notre  opinion,  d'une  méningite  restée  latente  et  ter- 
lar  la  mort  après  quelques  heures  de  coma.  L'appari- 
accidents  méningés  vingl-quaire  heures  après  la  der- 
nlervenlioD,  c'est-à-dire  la  résection  partielle  de 
al,  peut  laisser  supposer  qu'au  cours  de  l'opération  il  se 
'oduità  notre  insu,  el  malgré  les  précautions  prises,  une 
1  de  continuité  au  niveau  de  la  dure-mère,  d'où  infec- 
cetle  dernière  puis  dilTusion  rapide  &  toutes  les  men- 
et  méningite  foudroyante;  hypothèse  que  pourraient 
er  les  lésions  généralisées  que  nous  avons  trouvées  h 
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Tautopsie.  Cependant  il  nous  semble  que  l'on  est  droit  de  se 
demander  si  Tabondance  de  i'ezsudat  séro-purulent  ne  plaide 
pas  en  faveur  d'une  méningite  lente,  tandis  que  dans  les  in- 
fections à  marche  rapide  on  observe  de  préférence  une  hy- 
pérémie  veineuse  et  artérielle  très  marquée,  un  exsudât  peu 
abondant  et  une  teinte  rouge  de  la  surface  des  hémisphères, 
ce  qui  n'existait  pas  dans  notre  cas  ;  nous  trouvons  dans  le 
livre  de  M.  Luc  un  passage  qui  semble  venir  à  Tappui  de  celte 
opinion  :  a  Dans  certaines  formes  particulièrement  violentes, 
la  diffusion  des  lésions  méningées  se  fait  d'emblée  avec  une 
effrayante  rapidité  et  la  mort  peut  survenir  avant  que  Tépan- 
chement  ait  eu  le  temps  de  prendre  Taspect  purulent  ». 

L'anatomie  pathologique  ne  permet  pas  de  trancher  en  fa- 
veur de  Tune  ou  Tautre  hypothèse  :  méningite  suraiguë  ou 
méningite  latente  ;  la  clinique  nous  permeltra-t-elle  de  le 
faire. 

Une  méningite  suraiguë  aurait  peut*étre  évolué  avec  un  ta- 
bleau symplomatique  à  grand  fracas  tandis  que  les  contrac- 
tures, si  elles  existaient,  étaient  peu  intenses,  la  respiration 
était  peu  troublée,  la  raideur  de  la  nuque  peu  marquée,  les 
convulsions  semblent  également  avoir  fait  défaut  ;  tout  ceci  ne 
cadre  pas  avec  une  forme  foudroyante.  A  notre  avis,  l'hypo- 
thèse de  méningite  latente,  forme  admise  par  les  cliniciens, 
mais  peut-être  rare,  concorde  beaucoup  mieux  avec  les  symp- 
tômes observés.  M.  Guinon  parle  ainsi  de  ces  méningites  la- 
tentes :  «  D'autres  fois,  les  phénomènes  de  la  première  pé- 
riode se  réduisent  à  fort  peu  de  choses  et  Ton  peut  voir,  suriout 
au  cours  de  méningites  restées  latentes,  la  mort  survenir  après 
quelques  heures  de  coma  ». 

M.  Dupré  exprime  un  avis  analogue  :  «  La  mort  peut  cons- 
tituer par  sa  soudaineté  et  sa  précocité  une  véritable  surprise 
chez  certains  malades  qui,  porteurs  de  méningites  latentes, 
meurent  rapidement,  presque  subitement,  sans  symptômes 
antérieurs  capables  d'expliquer  la  mort  ». 

L'année  dernière  Sicard  dans  un  article  sur  les  «  méningites 
bactériennes  h  forme  ambulatoire  »  a  insisté  sur  celte  forme 
de  méningite  «  qui  frappe  des  individus  qui  ont  accompli  peu 
d'instants  avant  leur  mort  tous  les  actes  normaux  et  physio- 
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logiques  de  l'existence,  sans  trouble  psychique,  sans  douleurs, 
sans  vomissements  ;  leur  méningite  était  bien  latente,  tout  à 
fait  fruste.  Voilà  ce  type  ambulatoire  qui  soudainement  éclate 
et  entraîne  en  quelques  heures  la  mort  de  l'individu  ». 

H  ajoute  :  «  La  note  dominante  du  tableau  morbide  est  tou- 
jours, dans  ces  cas,  caractérisée  par  ce  fait  que  les  malades  en 
puissance  de  méningite,  porteurs  même  de  véritables  nappes 
méningées  purulentes,  ont  pu  durant  un  certain  temps,  du- 
rant même  toute  l'évolution  de  la  malade,  ne  pas  s*aliter  ou  ne 
s*aliter  que  peu  de  jours,  continuant  tant  bien  que  mal  à  vaquer 
à  leurs  occupations.  De  tels  malades  ne  restent  pas  moins  expo- 
sés à  une  exacerbation  imprévue  du  mal,  sévère  et  grave,  pou- 
vant mémeenlratner  la  mort  rapide.  »  Telle  est  la  forme  de  mé- 
ningite que  nous  croyons  avoir  observée  et  qu'il  y  a  intérêt  pour 
le  clinicien  à  bien  connaître,  car  elle  n*est  pas  toujours  mor- 
telle, sujette  aux  rechutes  si  Ton  n'y  prèle  pas  attention,  re- 
chutes pouvant  être  fatales.  C*est  dans  ce  cas  que  le  cyto-dia- 
gnostic  a  une  grande  valeur. 
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SOCIÉTÉ  DANOISE  D'OTO-LAJiVXGOLOGIE 
Séance  du  49  octobre  4901 . 

1.  Ë.  ScHuiKGKLow.  —  Tomeur  de  la  trachée  chei  une  femme 
de  54  aaa.  —  Les  néoplasies  trachéales  élant  très  rares,  je  veux 
vous  préaenler  un  cas  que  je  soigne  actuellement.  L'affeclion  s'est 
développée  chez  la  malade,  qui  est  bien  portante  autrement,  sans 
cause  connue.  Au  moment  de  mon  premier  examen,  la  sténose  de 
la  trachée  était  déjà  considérable.  J'ai  pratiqué  immédiatement 
la  trachéotomie  et  j'ai  reconnu  comme  cause  de  la  sténose  une 
tumeur  de  la  grosseur  d'une  noisette,  implantée  à  la  partie  pos- 
téro -supérieure  de  la  trachée,  très  lisse  el  de  couleur  rougeàtre. 
Pas  d'ukération.  La  tumeur  a  diminué  un  peu,  de  sorte  que  la 
malade  peut  respirer  avec  une  canule  bouchée.  Larynx  normal, 
pas  de  difficultéj  de  déglutition,  pas  d'infiltration  ganglionnaire, 
pas  de  goitre.  En  attendant,  la  malade  est  soignée  depuis  qua- 
torze jours^avec  de  Tiodure  de  potassium  et  du  mercure.  Si  en 
quinze  jours  il.n'y  a  pas  d'amélioration  sensible^  je  me  propose 
d'extirper  la  néoplasie  par  une  trachéofissure.  Cette  néoplasie 
peut  être  un  fibrome,  sarcome,  chondrome,  etc.  , 

2.  K.  NôNEGAARO,  présente  une  femme  de  51  ans  avec  une  in- 
filtration gommeuse  occupant  le  pharynx,  le  cartilage  aryténoîde 
gauche  et  masquant  en  partie  les  cordes  vocales.  Pendant  Pété 
elle  a  eu  plusieurs  ulcérations  de  la  luette  qui  ont  disparu.  Elle 
était  enrouée  depuis  assez  longtemps,  présentait  une  toux  laryn- 
gée, de  temps  en  temps  de  l'inspiration  striduleuse,  rarement 
des  douleurs  k  la  déglutition.  Elle  a  fait  un  traitement  anti-syphy- 
litique  par^fhctions  il  y  a  vingt-quatre  ans,  depuis  elle  n*a  pas  été 
soignée.  Depuis  vingt  ans  elle  entend  difficilement  (sclérose  bila- 
térale). Dans  la  figure  des  arborisations  vasculaires  et  des  çica- 
Irioes  blanches,  profondes  à  la  suite  d'ulcérations  syphilitiques. 
La  langue  était  très  chargée,  les  plis  latéraux  rouges,  enfiés. 


58  SOOitTÉS  SAVANTES 

L'entrée  du  laryux  rouge  el  eiiHée  à  gauche,  recouverle  en  partie 
par  une  tumeur  rouge  de  la  grosseur  d'une  noisette.  Epiglotte  el 
parties  visibles  des  cordes  rouge  foncé,  non  ulcérées.  Mobilité 
normale.  En  dehors  du  traitemenl  spécifique,  on  a  fait  des  badi- 
geonnages  à  la  cocaïne  et  azotate  d'argent.  Les  diflférents  symp- 
tômes sont  améliorés,  voire  même  Touïe. 

3.  Valu  Klein.  —  Cas  de  tubereiiloae  laryngée  très  amélioré 
par  le  traitement  au  phénosnlforioinate  de  sondo.  —  Ouvrier  ton- 
nelier de  41  ans,  se  plaint  d'amaigrissement,  sueurs  nocturnes 
depuis  Tété  1900.  Tousse;  il  est  enroué  depuis  ce  temps«  En  Irai- 
lemenl  depuis  le  22  février.  Le  malade  était  enroué,  presque 
aphone.  Au  laryncoscope,  le  larynx  se  présente  très  anémié,  la 
région  inter-arylénoîdienne  est  œdématiée,  infiltrée»  ulcérée  par 
places.  De  la  corde  vocale  gauche  on  ne  voit  qu'une  partie  mioeef 
rouge.  Le  reste  est  masqué  par  les  bandes  ventriculaîres  très 
tuméfiées.  La  corde  droite  est  transformée  en  une  série  de  petites 
tumeurs,  grosses  comme  des  pois.  La  bande  droite  parait  se 
continuer  directement  avec  cette  corde  transformée.  Le  malade  a 
été  badigeonné  tous  les  deux  jours  avec  la  solution  de  sulfori- 
cinate  de  soude. 

25  Mars  Région  inter-aryténoïdienne  moins  tuméfiée,  les  petites 
tumeurs  ont  disparu^  les  ulcérations  améliorées.  Côté  gauche 
du  larynx  n'a  pas  changé,  côté  droit  moins  gonflé.  Bande 
droite  se  sépare  en  deux  parties,  une  supérieure  et  une  inférieure. 

lo  Juin  Région  inter-aryténoïdienne  peu  tuméfiée,  pas  d'ulcéra- 
tion, quelques  bosselures.  Côté  gauche  sans  changement^  côté  droit 
moins  enflé;  à  la  place  de  la  corde  vocale  quelques  bosselures  sé- 
parées entre  elles  par  des  sillons  creux,  pas  d'ulcération.  Voix 
très  améliorée.  Le  malade  ne  se  présente  à  partir  de  ce  moment, 
que  de  temps  à  autre. 

16  Octobre  Récidive  locale  et  générale.  Les  résultats  obtenus 
engagent  à  renouveler  le  traitement.  On  aurait  obtenu  par  l'acide 
lactique  un  résultat  facile,  mais  le  traitement  aurait  été  plus  dou- 
loureux. 

4.  E.  ScHMiEGELOw.  —  Renseignements  sur  révolution  du  cancer 
chez  on  malade  déjà  présenté  dans  la  séance  du  24  Avril  —  Sch.  a 
pratiqué  la  résection  du  larynx.  Sur  le  côté  gauche  du  larynx  il 
s'est  trouvé  une  infiltration  tuberculeuse  des  ganglions,  il  a  été 
impossible  d'enlever  intégralement  le  paquet  ganglionnaire.  Le 
médecin  traitant  a  donné  les  renseignements  suivants  :  fin  mai 
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la  plaie  de  la  thyrotomie  était  guérie,  mais  il  y  avait  une  suppu. 
ration  très  abondante  de  la  plaie  ganglionnaire  ;  il  y  a  là  une  tu- 
meur de  la  grosseur  d*un  œuf  de  poule  qui  augmentait  toujours, 
provoquait  une  compression  de  la  trachée  si  prononcée  qu'au 
commencement  de  juillet  il  a  fallu  introduire  une  .canule  tra* 
chéale.  Le  5  juillet  brusquement,  hémorrhagie»  abondante  suivie 
des  signes  d'embolie  cérébrale,  le  lendemain  nouvelle  hémorrha- 
gie  ;  mort  le  7  juillet. 

Pendant  Topération,  on  a  vu  les  ganglions  si  intimement  liés 
aux  vaisseaux,  notamment  à  la  veine  jugulaire  interne,  que 
rhémorrhagie  peut  s'expliquer  facilement  par  une  nécrose  par 
compression  des  vaisseaux. 

5.  E.  ScHMiEGELOw.  —  CaB  d'épithéUoma  du  larynx  ches  un 
homme  de  28  aas,  opéré  il  y  a  15  mois.  —  Pas  de  récidive.  Le 
malade  s*est  présenté  pour  la  première  fois  chez  moi  le  22  mars  1900 
avec  une  affection  du  larynx  à  marche  très  lente,  qui  avait  d*abord 
Tapparence  d'une  laryngite  chronique.  Plus  tard,  on  voyait  des 
infiUrations  tubéreuses  sur  la  partie  antérieure  de  la  bande  ven< 
triculaire  gauche.  Mobilité  de  la  corde  vocale  gauche  normale. 
J'ai  enlevé  avec  la  curette  de  Landgraf  le  quart  antérieur  de  la 
bande  pour  faire  un  examen  microscopique.  L'examen  pra- 
tiqué par  L.  Kraft  montrait  un  épithélioma  typique. 

Le  malade  a  été  reçu  à  l'hôpital  Saint-Joseph.  Le  15  juin,  in- 
troduction d'une  canule  à  tampon  de  Bahn  et  thyrotomie.  La 
néoplasie  occupait  le  tiers  antérieur  de  la  bandelette  ventriculaire 
gauche  avec  prolongement  sur  la  bandelette  droite  et  le  ventricule 
gauche  de  Morgagni.  Corde  vocale  gauche  libre.  J'ai  enlevé 
avec  le  ciseau  et  le  couteau  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  bande 
ventriculaire  gauche  et  le  ventricule  de  Morgagni  jusqu'au  carti- 
lage thyroïde  ;  ensuite  j'ai  enlevé  le  quart  antérieur  de  la  bande- 
lette droite  et  à  la  fln,  j'ai  gratté  la  plaie  énergiquement  avec  la 
curette,  hémostase  par  compression  et  thermocautère.  J'ai  sorti  la 
canule  et  j'ai  recouvert  la  plaie  trachéale  et  laryngée  avec  de  la 
gaze  iodoformée.  La  respiration  était  libre  et  presque  immédiate- 
ment  après  l'opération  le  malade  pouvait  avaler  des  liquides. 

9  octobre.  —  Etat  subjectif  bon,  voix  aphone.  Suintement 
purulent  ;  à  la  pression  le  pus  coulait  dans  le  larynx. 

12  novembre.  —  Les  parties  antérieures  des  deux  bandeletlcs 
et  la  base  de  Tépiglotte  très  tuméfiées. 

15  novembre.  —  Nouvelle  laryngofissure,  cureltage  de 
quelques  granulations.  A  l'examen  microscopique   on   ne   leur 


00  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

trouvait  pas  le  caractère  de  malignité,  elles  ressemblaient  plu- 
tôt à  un  adénome.  Guérison  de  la  plaie.  Voix  rauque  et  enrouée  » 
mais  assez  timbrée.  Au  laryngoscope  on  voit  les  bandelettes  légè- 
rement tumétlées. 

En  terminant,  je  voudrais  faire  remarquer  combien  il  est  im- 
portant d'en  lever  *par  voie  endolarjngée  les  parties  des  néopla^ies 
pour  en  faire  un  examen  microscopique. 

6.  SopHus  BuRTZËN.—  Aiaxie  laryngée  ohes  ui  garçon  de  15  ans. 
—  Le  malade  a  appris  tard  à  parler,  sa  prononciation  est  toujours 
restée  défectueuse.  11  est  bien  portant,  assez  intelligent.  Il  lit  et 
parle  assez  vite,  sans  s'arrêter,  mais  les  paroles  sont  prononcées 
d'une  façon  défectueuse.  Tantôt  il  dit  des  mots  et  syllabes  autres 
qu'il  devrait  dire  ou  lire,  tantôt  il  ne  prononce  que  quelques  pa- 
roles ou  lettres  d'un  mot.  S'il  parle  lentement,  l'incertitude  ne 
parait  que  par  instants,  plus  il  parle  vite,  plus  les  mots  sont  in- 
intelligibles ;  brusquement  il  s'arrête.  S'il  veut  dire  quelque  chose 
il  a  de  la  difficulté  au  début,  il  est  obligé  de  faire  des  mouve- 
ments préparatoires  avec  la  langue  et  les  lèvres.  Pas  de  troubles 
respiratoires.  Au  laryngoscope,  on  trouve  les  cordes  uormaleSy 
elles  se  meuvent  normalement  pendant  la  respiration.  A  l'intona- 
tion les  cordes  entrent  dans  un  jeu  varié.  Tantôt  elles  forment 
une  fente  ovalaire,  tantôt  une  ouverture  triangulaire  dans  le  1/3 
postérieur,  tantôt  la  corde  droite  marche  mieux  que  la  gauche, 
tantôt  le  contraire.  Enfin    les  cordes  se  collent,  puis   elles   se 
quittent  et  le  jeu  recommence.  Pas  de  mouvements  cboréiques  de 
la  face  ni  des  extrémités.  11  s'agit  dans  ce  cas  d'un  trouble  dans 
la  coordination  des  muscles  du  larynx,  j'appelle  ce  trouble  ataxie 
du  larynx  quoique   d'autres  muscles  soient   touchés  en  même 
temps. 

Ces  névroses  laryngées  de  la  coordination  peuvent  être  divisées 
dans  deux  groupes  :  les  phonétiques  et  les  inspiratoires. 

Les  névroses  phonétiques  peuvent  être  divisées  en  trois  groupes 
d'après  la  prédominance  de  l'élément  spasmodique  : 

i.  Névroses  de  la  coordination  ordinaire  sans  prédomiaanee  de 
Tëiément  spasmodique  :  le  cas  que  je  viens  de  citer  et  les  cas  de 
chorée  du  larynx  se  rangent  dans  cette  catégorie. 

2.  Névroses  spasmodiques  de  la  coordination  :  ici  se  rangent  les 
cas  de  bégayement  laryngé  et  la  dysphonie  spastique. 

3.  Spasn>e  glottique  fonctionnel.. La  parole  est  impossible  telle- 
ment le  spasme  devient  intense  (aphonie  spastique). 
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7.  Vald  Klein.  —  Abcès  de  Tamjgdale  ches  un  enfant  de  16  mois. 
—  L*abcès  de  Tamygdale  est  très  rare  chez  les  enfanls.  L'enfant 
observé  par  K.  était  malade  depuis  dix  jours.  Cyanose,  troubles 
respiratoires.  La  gorge  entièrement  remplie  par  Tamygdale  droite 
tuméfiée,  rouge,  tendue  ;  par  la  palpation  bimanuelle  d'après 
Stork,  partout  sensation  mêlée  de  fluctuation.  Incision,  sortie 
brusque  du  pus,  évacuation  d'à  peu  près  5  centimètres  cubes  de 
pus. 

fiâance  dn  23  novembre  490i. 

i.  GoTLLiRB  KiRR.  —  Sarcosie  dn  cornet  inférieur  droit  chei  une 
femme  de  57  ans.  —  Pendant  plusieurs  mois  sensation  d'ohstruc* 
tion  nasale  sans  douleur  ni  hémorrhagie.  Cornet  inférieur  droit 
tuméfié,  lisse,  saigne  facilement  à  Tatlouchemenl  de  la  sonde. 
Pas  de  ganglions.  La  plus  grande  partie  du  cornet  enlevée  à 
l'anse  froide,  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Examen  mi- 
croscopique :  sarcome.  Au  bout  d'un  mois  la  tumeur  s'est  presque 
totalement  reformée,  mais  elle  est  bosselée,  molle.  K.  propose 
le  traitement  radical. 

Scbmiegelow  est  d'avis  qu'une  opération  radicale,  même  l'extir- 
pation du  maxillaire  gauche  est  indiquée.  Les  tumeurs  de  la  partie 
inférieure  de  la  cavité  nasale  ne  montrent  pas  de  tendance  à  faire 
des  métastases. 

2.  A.  GrOnbbch.  —  Tumeur  tuberculeuse  du  larynx.  —  Femn'e 
de  2»  ans.  Enrouée  depuis  un  an.  Plusieurs  hémoplysies.  Exa- 
men laryngoscopique  :  catarrhe  diffus  ;  corde  vocale  gauche  tumé- 
fiée. Paroi  postérieure  du  larynx  occupée  par  une  tumeur  qui 
couvre  la  partie  postérieure  des  cordes.  Tumeur  bosselée,  as- 
pect de  chou-fleur  ;  recouverte  de  muqueuse  grise  non  ulcérée. 
Aux  poumons  signes  d'infiltration  tuberculeuse.  S'agit-il  dans  ce 
cas  d'une  véritable  tumeur  tuberculeuse,  ou  d'une  granulation  qui 
s'est  développée  sur  une  ulcération  tuberculeuse  ?  11  est  probable 
qu'il  s'agit  d'une  véritable  formation  tuberculeuse,  parce  que  la 
muqueuse  est  intacte  partout  et  que  la  tumeur  elle-même  est  re- 
couverte de  muqueuse  non  ulcérée. 

3.  E.  ScHuiEGBLow.  —  Tuberculoso  du  larynx  ches  un  homme 
de  62  ans.  -—  Le  malade  est  allé  voir  Sch.  le  30  mai  après  huit 
mois  d'enrouement.    Au    laryngoscope  on  voit  la    corde   vocale 
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gauche  tuméfiée,  rouge,  recouverte  en  totalité  par  une  tumeur  d*uii 
rouge  gris  de  grandeur  d'une  fève  très  largement  implantée.  La 
tumeur  descend  dans  la  région  sous-glottique  et  dépasse  la  corde 
jusque  dans  le  sinus  de  Morgagni.  La  bande  ventriciilaire 
gauche  un  peu  tubéreuse  et  injectée.  Côté  droit  du  larynx  normal. 
Matité  et  respiration  bronchique  aux  sommets,  pas  de  râles. 

31  Mai.  —  Extraction  de  la  tumeur  avec  la  pince  de  Mackenzie. 
Kxamen  microscopique  fait  par  le  D'  Kraft  confirme  le  diagnostic 
de  tuberculose. 

4  Juin.  —  La  voix  très  améliorée.  Sous  la  corde  une  petite  partie 
de  la  tumeur  est  restée,  qui  a  été  enlevée  le  22  Juin  —  Cobaye 
inoculé  avec  la  tumeur,  est  mort  de  granulie  après  deux  mois 
et  demi. 

9  Octobre.  —  Malade  bien  portant,  voix  claire,  cordes  blanches 
sans  infillration.  Le  cas  est  très  intéressant.  Abstraction 
faite  de  rinflllration  des  poumons,  qui  peut  provenir  d'une 
tuberculisation  aujourd'hui  guérie,  rien  ne  fait  présumer  qu'il 
s'a^^it  dans  ce  cas  de  tuberculose.  Je  penchai  vers  le  diagnostic 
d'un  ^pithélioma  et  fus  très  surpri»  par  le  dignostic  microsco- 
pique. Dans  un  cas  pareil  on  ne  peut  pas  faire  le  diagnostic 
clinique.  Je  ne  suis  pas  d'avis  de  J.  N.  Mackcnzie(^).  Il  y  a  des  cas 
où  rien  qu'en  se  basant  sur  les  données  de  la  clinique  on  peut 
poser  le  diagnostic  de  néoplasme  malin  même  là  où  l'examen  mi- 
croscopique ne  peut  pas  révéler  la  malignité.  Mais  à  côté  il  y  a 
des  cas  où  Ton  ne  peut  pas  se  passer  de  la  biopsie.  Je  crois  que 
Mackenzie  exagère  les  dangers  de  l'aulo-infection.  Malgré  l'exci- 
sion d'une  parcelle  de  leur  tumeur  à  fin  d'examen  microscopique 
beaucoup  de  cancéreux  ont  été  radicalement  opérés  plus  tard  de 
leur  cancer.  Je  crois  que  le  danger  est  plus  grand  si  l'on  fait  une 
tbyrotomie  inutile  que  si  l'on  enlève  une  parcelle  par  voie  endo- 
laryngée  pour  faire  un  examen  microscopique.  Le  danger  d'une 
thyrotomie  inutile  est  surtout  grand  dans  le  cas  de  tuberculose 
du  larynx,  parce  que  après  une  pareille  intervention  la  tubercu- 
lose devient  souvent  active  et  amène  rapidement  la  mort. 

SopHus  Brdtzbn.  —  Tuberenlose  dn  larynx.  —  La  tuberculose 
produit  généralement  des  infiltrations  diffuses;  sous-muqueuses 
avec  ou  sans  ulcérations,  mais  parfois  elle  forme  des  tumeurs 
nettes,  circonscrites,  qu'on  appelle  tuberculomes.  Pareille  tumeur 
doit  être  recouverte  d'une  muqueuse  lisse,  non  ulcérée  ;  elle  se 

(*)  Transactions  ofthe  Americ.  lar,  assoc.t22  meets  1901,  p.  856. 
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flistîtigue  neltement  des  parties  voisines  el  contient  des  cellules 
géantes  ;  les  tuberculomes  peuvent  avoir  une  origine  primitive  et 
alors  le  diagnostic  est  difficile. 

Le  cas  suivant  a  été  observé  à  la  clinique  de  l'Université  :  Un 
jeune  homme  de  26  ans  est  enroué  et  tuberculeux  depuis  trois 
trois  ans. 

Examen  laryngoscopique  du  3  juillet  :  Entrée  du  larynx  rouge, 
légère  tuméfaction  des  cartilages  aryténoïdes,  cordes  injectées  lé- 
gèrement. La  partie  antérieure  de  la  corde  vocale  droite  est  re- 
couverte par  une  tumeur  lisse,  légèrement  flottante,  de  la  gros* 
seur  d'une  fève.  La  tumeur  est  largement  implantée  dans  la 
région  de  la  naissance  de  la  bandelette  ventriculaire  gauche.  Ex- 
tirpation d*une  partie  de  la  tumeur  avec  la  double  curette  de 
Kûmmel.  Le  reste  de  la  lumeur  est  extirpée  entièrement  avec 
la  curette  de  Landgraf. 

Examen  microscopique  (D*^  Glaudius).  Tumeur  recouverte  d*épi- 
ibélium  presque  partout  ;  par  places,  épithélium  très  mince.  Pas 
de  signes  d'épi  thé!  i  orna.  Infiltration  cellulaire  entre  le  tissu  con- 
nectif,  les  vaisseaux  contiennent  des  polynucléaires.  Dans  une  pe- 
tite partie  de  la  tumeur  des  cellules  géantes.  Diagnostic  :  tuber- 
culose du  larynx. 

Glaudius  croit  que  Tépithélium  manque  par  places  seulement 
parce  que  la  tumeur  a  subi  quelques  avaries  soit  pendant  Textir- 
pation  soit  pendant  la  manipulation  pour  Texanien,  mais  qu'il  ne 
s'agit  pas  d'ulcération. 

JdRGEN  MOller  ne  croit  pas  suffisante  la  définition  de  tubercu- 
lome.  établie  par  B.  Même  quand  on  est  en  présence  d'une  tu- 
meur recouverte  d'épithélium  contenant  des  tubercules  élémen- 
taires on  n'est  pas  sûr  d'avoir  aflaire  à  un  tuberculome.  Il  peut 
s'agir  par  exemple  d'un  papillome  qui  a  subi  l'infection  tubercu- 
leuse secondaire.  M.  a  vu  un  cas  pareil  dans  la  clinique  otologique 
de  Rostock. 

Beutzen  répond  que  Gouguenheim  a  émis  l'hypothèse  d'une  tu- 
berculisalion  possible  des  papillomes,  mais  la  question  n'est  pas 
encore  définitivement  jugée. 

».  SoPBUs  BRUTZEiN.  —  SyphiUs  du  larynx  chei  un  tuberoalenz. 
—  Une  femme  de  33  ans,  dont  le  mari  est  tuberculeux,  présente 
elle-même  depuis  quelques  années  des  signes  de  tuberculose. 

A  été  vue  pour  la  première  fois  le  49  septembre.  Gomplètemenl 
aphone.  Les  deux  cordes  tuméfiées,  ulcérées,  surtout  dans  la  par- 
lie  antérieure.  Dans  la  commissure  antérieure  on  voit  une  forma- 
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tion  membraneuse,  Poroi  postérieure  du  larjrnx  normale.  Dans  le 
septum  nasal,  partie  antérieure,  une  grande  perteMe  substance 
aux  bords  irréguliers.  La  malaiie  oie  la  syphili*.  Traitemenl  anli- 
syphilitique  et  bitdi(;;eonages  au  menthol. 

Août   Amélioration.    An-et  de  la  médication  spécifique  à  litre 
d'essaL  L'étal  s'aggrave.  Reprise  du  Irailement.  Amélioration, 

i.  HOEtXBK. 
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Séxnctih  9jiinvier4»0i{'). 

Préiiilent  :  0.  Chiari. 

Si-erHaire  :  C.  HiiLLin 

I.  Kahl  Birhl,  médecin  militaire,  présente,  un  capitaine  qui 
souffrait  de  maux  de  têtes  depuis  cinq  ans  "et  se  plaignait  de  ca- 
cosmie,  survenant  surtout  quand  il  se  baissait  liln'y'eul  jamais 
d'ênoulement  apparent  par  le  nez.  Aucun  Irailement  ne  paninl  à 
calmer  la  céphalalgie.  Le  malade  ayant  eu  par  hasard  l'idée  qu'il 
pouvait  s'agir  peut-ëlre  d'une  sinusite,  alla  consulter  Hajek  qui 
lui  trouva,  en  eiTel,  une  sinusite  maxillaire  gauche.  La  ponctioa 
exploratrice  donna  issue  à  du  pus  caséeuz,  fétide. 

L'opération  fut  pratiquée  par  Karl  Biehl  ;  comme  il  s'agissait 
d'une  sinusite  ancienne,  l'on  eut  recours  de  suite  à^la  cure  radi- 
cale. Le  sinus  fut  ouvert  largement  par  la  fosse  Icani ne.  sa  cavité 
débarrassée  du  pus  caséeui  et  félide  qu'elle  contenait  et  toute  la 
partie  de  muqueuse  dégénérée  et  polypolde  enlevée. 'Après  réta- 
blissement d'une  contre-ouverture  deO",0I  de  long'et  un  demi- 
centimétre  de  large  dans  le  méat  inférieur,  la'ptnie  buccale  fut 
suturée.  Huit  jours  après  les  points  de' suture  furent  enlevés 
ainsi  qu'une  mèche  de  gaie  qui,  par  lej  nez,  tamponnait  lAclie- 
menl  la  cavité  du  sinus. 

Quoique  trois  semaines  à  peine  se  soient  écoulées  depuis  le  jour 
de  l'opération,  l'on  ne  trouve  plus  trace  d'écoulement  de  pus  dans 


(')  D'après   la     Wiener  KUniickt    Wochtniehrift,  W  té\iler  190!. 
Compta  rendu  par  M.  Griner. 
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le  nez  ;  la  plaie  buccale  et  roriÛce  pratiqué  dans  le  méat  inférieur 
sont  clos  par  ane  solide  cicatrice. 

Ce  résultat  si  favorable  est  surprenant  attendu  que  le  malade 
quatre  semaines  avant  l'opération  était  encore  soumis  aux  fric- 
tions mercurielles  et  qu'il  avait  du  sucre  dans  les  urines,  dans  la 
proportion  de  1  à  2  0/0  ;  après  l'opération  il  en  eut  même  jusqu'à 
6  0/0. 

2.  Hans7el  montre  un  cas  d'atrésie  congénitale  type,  dans  le 
sens  de  Schwendl,  de  la  narine  droite,  chez  une  femme. 


Discussion. 

Hajbr  a  eu  l'occasion  d'opérer  trois  cas  d'atrésie  unilatérale 
des  choanes  ;  pour  les  deui  derniers  il  a  procédé  de  la  façon  sui- 
vante : 

Ayant  perforé  la  cloison  osseuse  et  agrandi  l'orifice  avec  la 
curette  de  Landgraf,  il  a  fait  passer  par  l'ouverture  ainsi  obtenue 
une  mèche  de  gaze  iodoformée  de  la  grosseur  du  doigt,  au 
moyen  de  la  sonde  de  Belloc.  La  mèche  en  place,  un  nœud  fait  à 
chacune  de  ses  extrémités,  naso-pharyngée  et  extra-nasale,  Tem- 
pécba  de  glisser.  Cette  mèche  put  ainsi  rester  dix  à  quatorze  jours 
en  place  sans  gêner  ;  au  bout  de  ce  temps  elle  fut  changée.  En  la 
remplaçant  ainsi  deux  à  trois  fois  et  en  l'enduisant  finalement  de 
pommade  au  nitrate  d'argent,  Hajek  arriva  à  la  cicatrisation  par- 
faite des  rebords  de  la  choane,  d'où  le  maintien  en  permanence 
de  l'orifice  béant  et  Téloignemenl  de  toute  crainte  de  récidive* 

WfLHELM  RoTH  sc  rappelle  avoir  observé  il  y  a  quelques  années 
un  cas  d*atrésie  osseuse  bilatérale  des  choanes.  L'obturation  était 
complète,  ni  l'examen,  ni  la  douche  d*air  n'ayant  pu  déceler  la 
moindre  fissure.  Avec  la  sonde  l'on  put  constater  que  la  cloison 
était  très  épaisse  ;  par  place  elle  avait  jusqu'à  0™,004  d'épais- 
seur. Comme  le  ciseau  aurait  été  impuissant  à  perforer  une  épais- 
seur pareille,  on  eut  recours  au  trépan.  Dans  l'orifice  créé.  Ton 
plaça  une  mèche  de  gaze  iodoformée  enroulée  en  tampon.  Le  pa* 
tient  malheureusement  mourut  d'infection. 

En  s'appuyant  sur  ce  cas  malheureux,  Rolh  préconise  dans  des 
cas  analogues  d'aller  à  la  choane  par  une  large  ouverture  du  nez 
(en  employant  par  exemple  la  méthode  de  la  résection  temporaire 
des  os  du  nez  indiquée  par  Langenbeck)  de  façon  à  pouvoir  ma- 
nier facilement   et  largement  le  ciseau  et  avoir  toute  facilité  à 
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pratiquer  l'asepsie  de  la  région,  qu'il  est  presque  impossible  d'ob- 
tenir lorsqu'on  se  contente  d'opérer  par  voie  inlra  nasale. 

3.  0  Ghiari  décrit  un  cas  de  phlébite  siégeant  chez  un  malade 
dans  un  angiome  veineux  qui  s'était  développé  sur  le  repli  ary- 
épiglottique  droit.  (Le  cas  sera  décrit  ultérieurement  avec  détails 
dans  la  Wiener  klinische  Wochenschrifl,) 

4.  Weil  présente  une  jeune  fille  de  22  ans  opérée  pour  une  si- 
nusite-maxillaire suivant  le  procédé  de  Mikulicz-Krause  et  gué- 
rie. 

La  malade  avait  appris  à  placer  elle-même  la  canule  dans 
l'orifice  pratiqué  dans  le  méat  inférieur  et  à  se  faire  les  lavages. 
La  guérison  persiste  depuis  un  an  et  demie. 

Discussion, 

Hajkk  fait  remarquer  qu'il  s'agit  ici  d'un  'cas  particulièrement 
favorable  ;  le  méat  inférieur  est  exceptionnellement  large  et  l'ori- 
fice du  sinus  facilement  visible.  De  ce  que  la  malade  a  pu  ap- 
prendre à  placer  elle-même  la  canule  de  Krause-Mikalicz,  cela  ne 
veut  pas  dire  que  la  même  chose  soit  possible  pour  tous  les  autres 
malades  et  au  moins  pour  la  majorité  d'entre  eux  :  c'est  en 
somme  l'exception,  de  sorte  qu'à  moins  de  difficultés  particu- 
lières le  procédé  de  Gooper  sera  toujours  préférable  à  cause  de  la 
facilité  du  traitement  consécutif.  Mais  de  toutes  façons  le  mode 
opératoire  de  Krause-Mikulicz  ne  soutient  pas  la  comparaison 
avec  l'opération  radicale  puisqu'il  ne  permet  pas  l'inspection  de 
la  cavité  du  sinus  maxillaire. 
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Traité  de  rintnbation  da larynx  chez  l'enfant  et  chez  ladulte,  par 
le  D'  A.  BoNAiN  (de  Bresl).  Chez  F.  Alcan,  éditeur,  Paris  ^902. 

Il  y  a  i5  ans  déjà  qu'O'Dwyer,  après  plusieurs  années  de  lâlon- 
nements  laborieux,  se  décidait  à  faire  connaître  au  public  sa  nou- 
velle méthode  de  Irailement  de  la  laryngite  diphtéritique  par  le 
tubage  de  la  glotte. 

Celte  grande  découYerte  qui  allait  diminuer  considérablement 
le  chiffre  de  la  mortalité  infantile  et  trouver  bientôt  son  applica- 
tion dans  le  traitement  de  presque  toutes  les  variétés  de  sténoses 
laryngées,  ne  trouva  pas  tout  d'abord  en  tous  lieux  un  accueil  fa- 
vorable :  il  est  remarquable  que  notre  pays  peut  être  compté 
parmi  ceux  où  elle  rencontra  le  plus  de  résistance  et  d'objections. 
Mais  ici  comme  ailleurs,  grâce  aux  efforts  de  quelques  médecins 
convaincus  des  avantages  de  la  nouvelle  méthode  tout  simplement 
pour  avoir  bien  voulu  Texpérimenter  avec  quelque  persévérance, 
les  objections  tombèrent  d'elles-mêmes,  et  l'intubation  est  deve- 
nue d'usage  courant,  aussi  bien  dans  la  clientèle  particulière  des 
médecins  que  dans  la  pratique  hospitalière. 

Bonain  mérite  précisément  d'être  signalé  comme  un  des  pre<- 
miers  et  des  plus  fervents  apôtres  de  l'intubation.  Dès  l'année  4892, 
il  avait  commencé  à  expérimenter  la  méthode  nouvelle  dans  sa 
clientèle  privée,  à  Bresl,  aidé  et  guidé  par  le  D**  Dillon  Brown  (de 
New-York)  qui  avait  été  le  collaborateur  d'O'Dwyer,  et,  l'année 
suivante,  il  communiquait  ses  premiers  résultats  à  la  Sociélé  fran- 
çaisc  de  laryngologie. 

Un  an  plus  tard,  Uoux  faisait  connaître  sa  découverte  de  la  sé- 
rothérapie dans  la  diphtérie,  et  cette  méthode  allait  trouver  dans 
le  tubage  du  larynx  le  plus  précieux  des  auxiliaires.  C'est  à  Bo- 
nain que  Roux  s'adressa  pour  le  prier  de  venir  enseigner  aux  in- 
ternes des  services  parisiens  de  diphtérie  la  technique  de  l'intuba- 
tion qui,  éphémèrement  tentée  chez  nous  lors  des  premières  pu- 
blications d'O'Dwyer,  était  depuis  tombée  dans  un  complet  oubli  ; 
et  ce  n'est  que  justice  de  reconnaître  qu'il  fut  de  ceux  qui  contri- 
buèrent le  plus  efficacement  à  sa  réhabilitation  et  à  son  succès  dé- 
finitif. 
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Depuis  lors,  de  nombreuses  publications  ont  paru  dans  noire 
pays  comme  ailleurs  sur  des  points  divers  de  la  question  de  Tin- 
tubation,  mais  le  travail  d'ensemble  attendu,  le  traité  de  intuba- 
tion n'avait  pas  encore  été  écrit.  11  résulte  de  ce  qui  précède  que 
nul  n'avait  plus  qualité  que  notre  distingué  collègue  de  Brest  pour 
combler  cetle  lacune  de  la  littérature  médicale.  Nous  venons  de 
lire  et  de  relire  avec  le  plus  grand  soin  et  le  plus  vif  intérêl  le 
livre  de  Bouain,  et  noire  espoir  fondé  sur  ses  travaux  antérieurs 
n*a  pas  été  déçu  :  bien  ordonné  et  divisé,  écrit  dans  une  langue 
claire  et  élégante,  le  Trailé  de  Vlnlubation  que  nous  avons  la  sa- 
tisfaction d'annoncer  au  public  médical  est  d'une  lecture  facile  et 
attachante,  mais  il  lire  surtout  son  intérêt  de  l'impression  qu'il 
donne,  de  la  première  ligne  à  la  dernière,  d'avoir  été  écrit  par  un 
homme  tout  particulièrement  versé  dans  la  question  et  toujours  à 
même  de  contrôler  par  sa  propre  expérience  les  opinions  et  les 
faits  avancés  par  d'autres. 

C'est  toujours  une  t&che  malaisée  d'analyser  un  traité,  surtout 
quand  il  est  présenté  sous  la  forme  concise  qui  distingue  celui 
dont  il  est  question  ici.  Aussi  nous  bornerons-nous  à  en  indiquer 
l«s  grandes  lignes  et  à  en  signaler  les  parties  les  plus  originales. 

Après  avoir  bien  défini  son  sujet,  B.  consacre  un  premier  et 
court  chapitre  à  l'historique  de  la  question. il  nous  montre  l'intu- 
bation déjà  entrevue  par  Hippocrate,  par  Arétée,  par  Cselius  Au- 
relianus,  et,  de  nos  jours,  par  Desault,  enfin,  il  y  a  une  cinquan- 
taine d*années  presque  réalisée  par  Bouchut,  mais  échouant  à 
cette  époque,  faute  d'une  technique  convenable  et  surtout  d'une 
persévérance  suffisante  dans  l'expérimentation  ;  puis  il  nous 
fait  assister  aux  patients  et  longs  tâtonnements  d'O'Dwyer  et  à 
l'évolution  progressive  de  sa  découverte  jusqu'au  triomphe  final. 
Il  nous  montre  enfin  l'extension  à  toutes  les  variétés  de  sténoses 
laryngées  d'une  méthode  d'abord  limitée  à  la  diphtérie  laryngée. 

Un  second  chapitre  préambulaire  est  consacré  à  des  considéra- 
tions sur  Tanatomie  et  la  physiologie  du  larynx,  d'abord  à  un 
point  de  vue  général,  puis  au  point  de  vue  spécial  de  l'intubation. 
Des  gravures  annexées  au  texte  nous  montrent  les  divers  modèles 
de  tubes  en  position  dans  la  cavité  laryngée. 

Alors  seulement  l'auteur  entre  dans  le  cœur  de  son  sujet. 

Il  a  tout  naturellement  divisé  son  traité  en  deux  grandes  par- 
tics  :  la  première  consacrée  à  l'intubation  chez  l'enfant,  surtout  en 
cas  de  croup,  la  seconde  à  l'intubation  dans  les  sténoses  laryn- 
gées non  pseudo- membraneuses  chez  Tenfant  et  chez  l'adulte. 

Nous  passons  rapidement  sur  tout  ce  qui  a  trait  à  l'instrumen- 
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alîoQ  et  à  la  technique  de  l'intubation  ;  ce  sont  là,  eu  effet,  des 
choses  qui  ne  se  résument  pas.  Tout  médecin  désireux  de  s^initier 
à  la  méthode  d*0'Dwyer  trouvera  là  de  précieux  moyens  d'ins- 
truclioui  dont  la  compréhension  est  facilitée  à  chaque  pas  par  des 
figures  et  des  schémas  d'une  parfaite  clarté. 

Après  un  exposé  de  Tinstrumentation  de  la  technique  d*0'Dwyer, 
B.  nous  signale  les  modifications  apportées  à  la  pratique  du  père 
de  la  méthode  par  divers  auteurs  et  notamment  par  notre  compa- 
triote Bayeux  dont  les  tubes  courts  et  la  méthode  d'éuucléation 
ont  trouvé  ici  la  place  et  Tuttention  qu'ils  méritaient.  Plus  loin, 
l'auteur  aborde  la  délicate  question  de  la  durée  du  séjour  du  tube 
dans  le  larynx,  et  il  nous  initie  à  la  pratique  adoptée  par  lui  de~ 
puis  la  sérothérapie,  une  durée  de  72  heures  étant  considérée  par 
ui  comme  un  minimum  après  la  première  injection  de  sérum, 
sauf  un  cas  de  rejet  spontané  du  tube  indiquant  un  dégagement 
précoce  de  la  cavité  laryngée. 

Hais,  au  lieu  d'anomalie  par  précocité  do  la  détubation,  il  peut 
y  avoir  au  contraire  anomalie  par  retard  ou  impossibilité  de  l'ex- 
traction du  tube.  B.  passe  en  revue  les  explications  qui  ont  été 
données  de  ce  phénomène.  Lui-même  invoque  les  effets  du  trau- 
matisme causé  par  l'intubation  ou  une  infiltration  de  la  région 
souS'glottique.  Il  rejette,  dans  tous  les  cas,  l'hypothèse  d'un 
spasme  qui  ne  saurait  être  que  transitoire. 

Il  nous  décrit  ensuite  les  accidents  opératoires  et  les  complica- 
tions de  l'intubation  :  la  syncope,  la  menace  d'asphyxie  causée 
par  des  tentatives  d'intubation  maladroites  et  trop  répétées,  l'as- 
phyxie par  refoulement  d'une  fausse  membrane  par  le  tube«  ac- 
cident qu'il  considère  comme  exceptionnel,  puis  les  lésions  laryn- 
gées causées  par  les  tentatives  d'introduction  ou  d'extraction,  et 
notamment  les  fausses  routes  ;  la  dysphagie  surtout  prononcée 
pour  les  liquides,  mais  qui  n'est  généralement  que  passagère;  les 
complications  pulmonaires  plus  rares  qu'après  la  trachéotomie. 

Le  rejet  spontané  du  tube  est  une  des  éventualités  qui  ont  le 
plus  effrayé  les  adversaires  de  l'intubation,  ou  les  hésitants.  B.  en 
ramène  la  gravité  à  des  proportions  fort  modérées  :  pour  lui,  le 
rejet  spontané  est  habituellement  sans  suites  sérieuses,  car  il 
est  la  conséquence  de  la  diminution  de  la  sténose  laryngée,  mais 
il  peut  être  parfois  un  accident  salutaire,  quand  il  est  causé  par 
une  obstruction  brusque  de  la  cavité  laryngée  et  survient  dans 
une  énergique  secousse  de  toux  par  l'effet  de  la  forte  tension  aé- 
rienne sous-glottique.  Au  contraire,  le  rejet  provoqué  peut  avoir 
les  conséquences  les  plus  graves. 
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A  propos  du  rejet  sponlané  du  tube,  B.  n'admet  pas  les  expli- 
cations données  par  Bayeux  et  généralement  désignées  sous  le 
nom  de  théorie  criooldienne.  Son  argumentation  à  ce  propos  nous 
parait  des  meilleures. 

Les  lésions  causées  dans  la  cavité  laryngée  par  le  séjour  du 
tube  représentent  un  des  accidents  les  plus  fréquents  et  les  plus 
sérieux  de  l'intubation  :  B.  a  traité  ce  chapitre  avec  tout  le  soin 
qu'il  comporte.  Après  avoir  établi  que  ces  lésions  ne  sont  pas  plus 
fréquentes  que  celles  causées  par  la  canule  après  la  trachéotomie, 
il  incrimine  dans  leur  pathogénie  la  pression  exagérée  du  tube  et 
l'incrustation  de  ce  dernier  par  des  sels  calcaires,  phénomène  beau- 
coup plus  à  craindre  avec  les  tubes  métalliques  qu'avec  les  tubes 
en  ébonite  dont  il  recommande  fortement  l'emploi.  Ces  lésions 
se  divisent  naturellement  en  sus-glottique  et  sous-glottiques..  Les 
premières  sont  habituellement  fongueuses  ;  les  secondes  consis- 
tent le  plus  souvent  en  des  érosions  particulièrement  fréquentes 
au  niveau  du  cricoïde,  et  peuvent,  à  un  degré  plus  avancé,  aboutir 
à  la  nécrose  de  ce  cartilage. 

B.  nous  énumère  ensuite  les  conséquences  des  lésions  précé- 
dentes et  décrit  successivement*  comme  telles  :  l'aphonie,  la  dysp- 
née, l'emphysème,  l'adéno-phlegmon  du  cou,  enfin  les  rétrécisse- 
ments cicatriciels. 

Comme  traitement  préventif  de  ces  lésions,  B.  conseille  l'em- 
ploi de  tubes  plus  appropriés  au  développement  de  l'enfant  qu'à 
son  âge,  et  dans  certain  cas,  à  l'exemple  d'O'Dwyer,  l'usage  de 
tubes  complémentaires  des  séries  habituelles  :  les  uns  à  large  tète, 
les  autres  à  large  ventre. 

Le  meilleur  traitement  des  rétrécissements  cicatriciels,  est,  sui- 
vant lui,  rinlubalion  avec  des  tubes  de  dimensions  progressives, 
soit  d'emblée,  lorsque  le  larynx  admet  l'introduction  d'un  premier 
tube,  soit  après  thyrotomie,  lorsque  la  cavité  laryngée  se  montre 
complètement  imperméable  à  toute  intubation.  L'auteur  termine 
la  première  partie  de  son  livre  par  un  parallèle  circonstancié 
entre  l'intubation  et  la  trachéotomie.  Il  nous  représente  la  pre- 
mière comme  moins  émouvante  et  moins  dangereuse  que  la  se- 
conde et  comme  exposant  notamment  moins  à  la  mort  pendant 
l'opération,  et  comme  nécessitant  des  soins  consécuiifs  moins  pro- 
longés. 

Tous  ces  arguments  en  faveur  de  l'intubation  sont  incontes- 
tables ;  nous  éprouvons  seulement  quelque  peine  à  partager  l'op- 
timisme de  l'auteur  quand  il  prétend  que  les  soins  réclamés  par 
rintubé  ne  sont  pas  plus  compliqués  que  ceux  nécessités  par  le 
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trachéolomisé.  Le  caractère  assujélissani  des  premiers  demeure 
à  nos  yeux  rinconvénient  capital,  le  seul  peut-ôtrei  mais  l'iDcon- 
vénient  indiscutable  de  l'intubation,  surtout  dans  la  clientèle  pri- 
vée. 

Mais  où  triomphe  sans  conteste  l'intubation  sur  Topération  san- 
glante, c'est  dans  les  résultats  qui  ressortent  des  statistiques  tant 
hospitalières  que  dans  celles  empruntées  à  la  pratique  particulière. 
Nous  renvoyons  le  lecteur  aux  chiffres  éloquents  &  cet  égard  con- 
signés dans  l'ouvrage  de  Bonain. 

La  deuxième  partie  du  livre  est,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus 
haut,  consacrée  à  l'intubation  en  dehors  de  la  diphtérie.  L'auteur 
commence  par  nous  présenter,  avec  figures  explicatives,  les  ins- 
truments imaginés  dans  ce  but  par  O'Dwyer  et  les  principales 
modifications  qui  y  furent  apportées,  notamment  par  Sargnon 
(de  Lyon)  et  Massel  (de  Naples).  Il  passe  ensuite  à  la  technique  de 
la  méthode,  insistant  sur  la  nécessité  d'enlever  de  temps  en  temps 
le  tube  laissé  en  place^  et  de  surveiller  attentivement  le  malade 
pendant  quelque  temps  après  chaque  tentative  d'extraction. 

Ici  comme  pour  l'intubation,  chez  les  enfants  diphtéritiques, 
les  accidents  et  complications  susceptibles  d'être  provoqués  par 
l'introduction  ou  le  séjour  du  tube  sont  soigneusement  décrits. 
Sous  ce  titre  figurent  les  lésions  traumatiques,  le  rejet  du  tube, 
la  dysphagie,  l'obstruction  du  tube. 

B.  résume  les  indications  de  l'intubation  en  dehors  de  la  diph- 
térie en  la  présentant  comme  une  méthode  visant  à  parer  au  dan- 
ger de  l'asphyxie  menaçante  et  à  rétablir  la  perméabilité  du  la- 
rynx. Avec  Sargnon.  il  trouve  l'intubation  indiquée  dans  les  sté- 
noses curables  et  dilatables  du  larynx  et  de  la  partie  supérieure 
de  la  trachée,  tandis  que  la  trachéotomie  lui  semble  devoir  être 
réservée  pour  les  sténoses  incurables  ou  siégeant  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  trachée.  Il  fait  remarquer  en  passant  qu'il  est  parfois 
nécessaire  de  faire  précéder  l'intubation  de  la  trachéotomie. 

Abordant  le  côté,  à  proprement  parler,  clinique  de  la  question, 
il  envisage  successivement  l'application  de  l'intubation  aux  sté- 
noses aiguës,  menaçantes  et  aux  sténoses  chroniques  non  mena- 
çantes. 

Dans  la  première  catégorie  de  faits  rentrent  :  les  lésions  trau- 
matiques (plaies,  fractures,  brûlures,  corps  étrangers  de  petit  vo- 
lume), d'autre  part  les  lésions  inflammatoires  (laryngites  ou  péri- 
laryngites  de  nature  infectieuse,  œdèmes),  enfin,  les  sténoses 
d'origine  nerveuse,  telles  que  :  spasme  glottique,  laryngite  slridu- 
leuse,  coqueluche... 
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Si,  dans  ces  stënoses  si  diverses  par  leur  mécanisme,  leur  gra- 
vité, l'iDlubation  n'est  pas  (oiijours  destinée  à  donner  le  succès 
qu'on  en  attend,  il  est,  d'après  l'auteur,  tout  au  moins  rationnel 
de  commencer  par  s'adresser  à  elle,  quitte  à  recourir  à  la  Ira- 
cbéolomie,  en  cas  d'échec. 

L'application  de  l'intubation  aux  sténoses  laryngées,  chroniques, 
non  menaçanles  esL  devenue  une  des  questions  les  plus  inté- 
ressantes de  la  laryngologie  moderne.  C'est  en  elTet  sur  ce 
terrain  que  la  méthode  d'O'Dwyer  a  enregistré  ses  plus  brillants 
résultats. 

L'auteur  reconnaît  toutefois  que  toutes  les  variétés  de  sténoses 
chroniques  n'en  sont  pas  justiciables  :  tel  est  te  cas  de  la  tubercu- 
lose, en  raison  de  sa  tendance  ulcéreuse  progressive  el  de  la  vire 
sensibilité  des  parties  indltrées,  rendant  fort  difikile  l'endurauce 
du  tube;  tel  est  aussi  le  cas  des  néoplasmes  laryngés  et  particu- 
lièrement des  papillomes,  par  suite  de  la  possibilité  de  l'oblitéra- 
tion du  tube,  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ses  extrémités  ;  mais  où  l'in- 
lubation  se  montre  la  méthode  de  traitement  positivement  idéale, 
c'est  dans  le  trailoment  des  sténoses  cicalricielles,  consécutives 
aux  maladies  infectieuses  aiguËs,  ou  à  la  syphilis.  Dans  ces  cas, 
la  cavité  laryngée  est,  non  seulement  rétrécie,  mais,  en  même 
temps,  plus  ou  moins  déformée  ;  or,  le  tube,  une  fois  introduit  dans 
la  cavité  laryngée,  en  même  temps  qu'il  tend  par  son  volume  à 
eu  distendre  les  parois,  n'a  pas  nioiiis  tendance  à  lui  restituer  sa 
forme  triangulaire  normale  ;  el  c^  qui  explique  pourquoi  la  mé- 
thode d'O'Dwyer  atteint  si  souvent  le  but  visé,  là  où  tous  les  autres 
procédés  ont  échoué,  c  est  que  l'action  élargissante  el  redressante 
du  tube  s'eierce  sur  les  parois  laryngées  d'une  fa;on  absolument 
ininterrompue. 

Dans  ce  même  chapitre,  l'auteur  aborde  la  question  du  traite- 
ment de  la  paralysie  des  dilatateurs.  Il  montre  que  bien  souvent, 
dans  les  cas  diagnostiqués  tels,  il  s'agit  d'une  arthrite  cricoaryté-  - 
noidienne  qui  ne  saurait  être  plus  efficacement  traitée  que  par 
l'intubalion.  Quanl  à  la  paralysie  des  dilatateurs,  il  rappelle 
qu'O'Owjer  l'a  traitée  avec  succès  en  faisant  précéder  l'intubation 
de  la  réseclion  des  cordes  vocales,  après  Ihyrolomie. 

B  établit  enfin  que  chez  les  sténoses  chroniques  Irachéolo misés, 
l'intubation  peut  être  utilisée  pour  les  débairasser  de  leur  canule. 

Le  traité  de  6.  se  termine  par  une  troisième  et  beaucoup  plus 
courte  partie,  sorte  d'annexé  dans  laquelle  l'auteur  passe  en  re- 
vue et  décrit  les  applications  cliniques  accessoires  et  plus  ou 
moins   eiceplionnelles   de    l'intubalion   :   par    exemple,  l'emploi 


BI6LI0GRAPHIB  73 

qu'en  a  fail  Bokai  comme  moyen  auxiliaire  au  cours  de  la  tra- 
chéotomie, d*autre  part,  son  application  au  diagnostic  du  degré 
et  surtout  du  siège  de  la  sténose  laryngée,  notamment  chez  les 
enfants  qui  ne  peuvent  se  prêter  à  Texamen  laryngoscopique,  en- 
fin son  emploi  pour  la  respiration  artificielle  et  pour  Tanesthésie 
générale,  au  cours  des  opérations  chirurgicales  pratiquées  sur  les 
voies  respiratoires  supérieures. 

Le  traité  de  Bonain  se  termine  par  un  index  bibliographique  où 
le  lecteur  trouvera,  consignés  et  numérotés  dans  Tordre  de  leur 
publication,  tous  les  travaux  relatifs  au  sujet.  luc. 

Manoal  teorico  y  praotico  de  las  enfermedades  de  la  boca  y  de  la 
famige,  par  le  Prof.  Ramon  db  la  Sota  t  Lastra  (Sevilla, 
Escuela,  tip.  Salesiana,  i902,  1  vol.  in-12<>  de  723  p.). 

Les  travaux  des  auteurs  français  reçoivent  si  bon  accueil  en 
Espagne  que  ce  nous  est  un  devoir  de  signaler  Tapparition  du 
deuxième  volume  que  S.  y  L  consacre  à  l'étude  de  la  pathologie 
du  nez,  de  la  gorge  et  du  larynx. 

Cet  ouvrage  a  ceci  de  différent  des  autres  traités  du  même 
genre,  qu*il  est  consacré  mi -partie  aux  maladies  de  la  bouche, 
mi  partie  à  celles  du  pharynx  Le  côté  médical  et  le  c6lé  chirur- 
gical y  ont  une  part  égale,  car  on  y  trouve  étudié  le  bec-de-lièvre 
à  côté  de  l'eczéma  labial  :  et  la  description  des  stomatites  y  voisine 
avec  la  grenouillette  et  l'angine  de  Ludwig.  A  signaler  en  particu- 
lier un  remarquable  chapitre  sur  la  lèpre  pharyngée,  qui  a  plus 
particulièrement  fixé  l'attention  de  notre  collègue  espagnol. 

La  forme  sous  laquelle  cette  pathologie  spéciale  eet  présentée 
est  la  manière  claire,  concise  et  pratique  de  nos  manuels  fran- 
çais :  nul  doute  que  la  spécialité  n'en  tire  grand  profit  pour  le  dé- 
veloppement de  sa  popularité  au-delà  des  Pyrénées. 

M.   LBRHOYBZ' 
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1.  -  NEZ  ET  SINUS 

Einde  cliniqae  sur  l'oecIuBion  congénitale  de  rorilloe  postérieur 
des  fosses  nasales,  par  M.  Boulay  (Arch.  de  méd.  des  enfants, 
no  3,  mars  i902]. 

Très  documenté  el  très  personnel  ce  travail  sur  une  malforma- 
tion rare  èi  peu  connue  de  TonÛce  postérieur  des  fosses  nasales. 
Chose  remarquable,  cette  malformation  est  assez  bien  tolérée,  car 
les  malades  ne  viennent  souvent  consulter  qu'à  Tâge  adulte  et 
même  à  un  âge  avancé. 

Dans  les  cas  bien  observés,  on  trouve  une  histoire  pathologique 
toujours  sensiblement  la  même.  L*enfant  est  né  en  état  d'asphyxie; 
Talimenlation  a  été  pénible  ;  il  y  avait  manifestement  des  signes 
d'obstruction  nasale  ;  on  a  noté  parfois  des  accès  de  suffocation* 
Ces  phénomènes  sont  naturellement  bien  moins  accusés  si  Tocclu- 
sion  est  unilatérale  et  le  diagnostic  n'est  alors  établi  que  tardive* 
ment.  Souvent  même  il  ne  Test  pas  du  tout.  On  ne  pense  pas  à 
Teiistence  de  cette  malformation,  précisément  à  cause  de  sa 
rareté.  Si  Ton  réunit,  en  effet,  la  statistique  de  Uaag  aux  cas 
publiés  depuis  l'impression  de  son  travail,  on  arrive  au  chiffre 
de  65  cas  avérés,  auxquels  il  faut  joindre  une  vingtaine  de  cas 
simplement  signalés  sans  autre  renseignement.  De  plus,  il  coexiste 
souvent  d'autres  causes  d'obstruction  nasale  et  celles-ci  attirent 
tout  d'abord  l'attention  (végétations  adénoïdes,  déviations  du  sep- 
tum).  —  Les  signes  objectifs  sont,  en  général,  ceux  de  toute 
obstruction  nasale  avec  les  particularités  suivantes  :  rimperméa- 
bililé  est  absolue  et  il  en  a  toujours  été  ainsi.  Chez  le  nouveau-né, 
on  peut  s'en  rendre  compte  en  insufflant  de  l'air  avec  la  paroi  de 
Polilzer;  l'air  passe  d'un  côté  seulement  si  l'occlusion  est  unila- 
térale ;  on  trouve  dans  la  fosse  nasale  une  quantité  considérable 
de  mucus  filant^  demi-transparent.  Après  nettoyage,  on  peut,  dans 
quelques  cas,  apercevoir  la  cloison  obturatrice. 

Deux  constatations  permettent  de  la  reconnaître  :  a)  son  siège 
sur  un  plan  antérieur  à  celui  de  la  paroi  du  pharynx,  qui,  à 
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rétat  normal,  forme  le  fond  de  Timage  rhinoscopique  ;  b)  on  ne 
peut  distinguer  comme  à  Tétat  normal  le  mouvement  d'élévation 
du  voile.  Quand  la  rhinoscopie  postérieure  est  possible,  on  dé- 
couvre un  diaphragme  blanc  rosé  ou  jaunâtre  ;  quelquefois  blanc 
et  brillant,  qui  masque  la  vue  des  cornets. 

Le  toucher  est  le  vrai  moyen  de  diagnostic,  le  toucher  antérieur 
se  pratique  avec  un  stylet  boulonno  après  cocaînisation.  Le  stylet 
est  introduit  par  Tune  et  par  l'autre  fosse  nasale.  Du  côté  obstrué, 
il  s'arrête  à  1  ou  2  centimètres  de  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx et  bulle  sur  une  surface  résistante  ;  ce  plan  résistant  est 
continu.  —  Un  doigt  introduit  dans  le  cavum  peut  reuconlrer  le 
siylel  du  côté  sain  et  n'en  repère  pas  Textrémité  du  côté  obstrué. 
Parfois,  il  peut  sentir  la  cloison  obturatrice,  mais  ce  n'est  pas 
toujours  facile  à  cause  du  niveau  où  se  trouve  cette  cloison,  un 
peu  en  avant  de  ToriQce  postérieur  des  choanes.  L'occlusion  est 
plutôt  iutra-nasale  que  choanale. 

Parmi  les  signes  accessoires,  à  signaler  :  le  collapsus  des  ailes 
du  nez,  l'anosmie  union  bilatérale  —  les  déformations  du.  sque- 
lelte  facial  —  la  sudation  plus  marquée  sur  la  moitié  du  visage 
correspondante.  Les  altérations  du  squelette  facial  sont  incons- 
tanles;  ceci  esl  en  faveur  de  l'hypothèse  de  Balme,  qui  considère 
les  déformations  faciales  comme  congénitales  plutôt  que  comme 
des  déformations  postérieures  à  la  naissance  ;  ces  malformations 
feraient  partie  d'un  ensemble  de  difformités  congénitales  au 
nombre  desquelles  peut  sq  rencontrer  l'occlusion  choanale.  Le 
diagnostic  devra  être  fait  avec  un  corps  étranger  des  fosses  na- 
sales, une  tumeur,  des  synéchies  intra-nasales,  les  occlusions 
acquises.  11  faut  ensuite  reconnaître  la  nature  de  Tocclusion  con- 
génitale membraneuse  ou  osseuse.  Les  occlusions  osseuses  sont  de 
beaucoup  les  plus  fréquentes.  Sur  65  cas,  51  concernent  des  occlu- 
sions osseuses,  7  des  occlusions  en  partie  osseuses,  eu  partie 
membraneuses,  7  seulement  des  occlusions  entièrement  membra- 
neuses. 

On  peut  soupçonner  la  nature  osseuse  du  diaphragme  à  la 
résistance  éprouvée  par  le  stylet,  mais  on  ne  peut  se  rendre 
compte  que  très  imparfaitement  de  son  épaisseur. 

Au  point  de  vue  du  siège,  il  y  a  une  prédominance  notable  pour 
le  côté  droit.  On  distingue  aussi  trois  variétés  d'occlusions  :  l'occlu- 
sion antérieure  ou  préchoanalCf  à  i  ou  2  centimètres  en  avant  du 
bord  postérieur  des  choanes;  l'occlusion  marginale,  constituée  par 
lun  rétrécissement  concentrique  du  bord  libre  de  la  choane  ; 
Tocclusion  postérieure  ou  rétro  choanale,  toujours  membraneuse. 
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conslituée  parune  dupHcature  du  voile  du  palais  étendue  comme 
un  rideau  de  la  face  supérieure  du  voile  près  de  son  insertion 
antérieure,  à  la  voAte  du  pharynx.  Celte  membrane  masque  le 
borJ  postérieur  du  vomer  et  les  deux  orifices  tubaires.  G*est  une 
vaiiélé  exceptionnelle. 

La  pathogénie  de  la  malformation  est  mal  connue  ;  elle  a 
pu  être  observée  chez  des  fœtus  d'animaux  et  chez  des  fœtus 
humains.  Son  mécanisme  peut  èlre  expliqué  par  trois  hypothèses: 
1^  Le  diaphragme  se  développe  aux  dépens  du  palatin,  aux 
dépens  de  la  portion  verticale  de  Tos  ou  aux  dépens  de  la  portion 
horizontale  ;  2**  c'est  une  exagération  de  rasymélrie  parfois  cons- 
tatée entre  les  deux  oriflces  postérieurs  des  fosses  nasales  ;  3'*c*est 
le  résultat  d'un  trouble  de  développement  :  persistance  et  ossiO- 
cation  ultérieure  de  la  membrane  bucco-nasale  qui  sépare  à  l'ori- 
gine la  cavité  nasale  de  la  cavité  naso-pharyngienne. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  il  faut  distinguer  2  cas  : 

a)  L*occlusion  est  simple,  cavités  nasales  ou  rétro-nasales  nor- 
males ;  il  n'y  a  qu'un  mince  septum  osseux  ou  membraneux 
fermant  Toriflce  postérieur  de  l'une  des  fosses  nasales.  Tous  les 
instruments  ou  procédés  usités  pour  la  perforation  du  septum 
sont  indiqués  :  tréphine,  trocarl,  galvanocautère  Maintien  de 
Toriflce  au  moyen  de  bougies  dilatatrices,  ou  en  'plaçant  dans  la 
fosse  nasale  un  tube  en  ébonite  ou  en  celluloîde. 

b)  S'il  y  a  coexistence  d*une  autre  malformation  :  étroîtesse  de 
la  fosse  nasale,  du  cavum,  déviation. du  septum,  il  faut  opérer 
sons  le  chloroforme. 

Dans  un  premier  temps,  on  se  frnye  la  voie  en  enlevant  les 
déviations  du  septum,  etc.;  deuxième  temps  :  perforMtion  du 
diaphragme  à  la  tréphine  ;  troisième  temps  :  agrandissement  de 
l'oriHce  ainsi  créé;  destruction  des  restes  de  la  cloison  osseuse  : 
un  ciseau  droit  est  introduit  dans  la  narine  et  reconnu  par  un 
doigt  placé  dans  le  cavum  ;  ciseau  et  doigt  doivent  se  guider  l'un 
l'autre,  explorer  le  pourtour  de  l'oriOce,  surtout  en  dedans,  où  il 
faut  abattre  le  bord  postérieur  du  septum  sur  une  profondeur  de 
i  centimètre  ;  régulariser  avec  une  curette.  —  On  peut  se  passer 
de  tamponnement  si  rhémorrhacie  est  peu  abondante  et  si  le 
malade  est  surveillé.  Dans  le  cas  contraire,  faire  le  tamponnement 
postérieur  classique.  e.  lombard. 
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II.  -  LARYNX 

Un  cas  de  décannlement  difficile,  par  Don  Ramon  Casta^kda  {Bote- 
lin  de  laringia^  oiologia  y  rinologia,  janvier- février  1902,  n*  7), 

Cas  intéressant  confirmant  la  théorie  récemment  édifiée  par 
Schroiegelow  et  par  Moure. 

Enfant  de  3  ans,  atteint  de  laryngite  aiguë  suffocante,  probable- 
ment grippale.  Une  nuit,  la  trachéotomie  est  pratiquée  d'urgence. 
Un  mois  après,  tentative  infructueuse  de  décanulement  :  ces  essais 
sont  inutilement  recommencés  à  plusieurs  reprises.  On  reconnaît 
alors  que  la  trachéotomie,  faite  trop  haut,  a  intéressé  le  cartilage 
cricoide.  L'examen  laryngoscopique  montre,  en  eifet^  que  les 
cordes  vocales  sont  immobiles,  dans  une  adduction  presque  com- 
plète et  au-dessous  d'elles,  on  devine  une  forte  tuméfaction  de  la 
muqueuse  sous-glottique*  La  canule  est  alors  extraite  :  à  sa  place, 
un  tube  de  Bayeux  est  introduitdans  le  larynx '.quatre  jours  après, 
la  plaie  cervicale  est  fermée  et  le  larynx  peut  être  détubé  sans  in- 
convénient. 

Adduction  du  conduit,  laryngite  sous-gloltique  étaient  évidem- 
ment, dans  ce  cas,  la  conséquence  d'une  trachéotomie  faite  trop 
haut  et  ayant  sectionné  le  cricoide.  Gastaîîeda  incline  à  admettre 
avec  Schmiegelow  que  la  canule,  trop  haut  placée,  jouant  le  rôle 
de  corps  étranger,  amène  une  inflammation  de  la  muqueuse  sous- 
gloltique.  parfois  même  une  véritable  périchondrite  cricoîdienne 
qui,  immobilisant  les  articulations  crico-aryténoîdiennes,  devient 
un  obstacle  au  décanulement.  Il  préfère  de  beaucoup  cette  expli- 
cation à  celle  de  Moure,  lequel  admet  que  la  section  antérieure  de 
fanneau  cricoldien  permet  à  cet  anneau  de  s'ouvrir  et  de  produire 
ainsi  une  sorte  de  sublimation  articulaire  :  or,  il  explique  mal 
comment  un  anneau  rigide  peut  changer  de  forme  parce  qu'il  a 
été  incisé  en  un  point  de  sa  circonférence. 

M.   LKRMOTBZ. 

Sur  on  oas  de  tumeur  amylotde  da  larynx,  par  G.  Pacinotti  (Bollel, 
délie  msilat.  dell'orechio,  etc.,  mars  1902,  n»  3,  p.  49). 

L'auteur  ayant  rencontré  par  hasard,  à  l'autopsie  d'une  tuber. 
culeuse,  une  petite  tumeur  pédiculée  sur  le  bord  de  la  corde  vo- 
cale droite,  en  l'absence  de  toute   lésion  tuberculeuse  du  larynx 


Il  bjstolofiique  :  il  s'agissait  d'un  fibrome  télangioc- 
lasique  en  dégénérescence  amyloide.  En  aucun  autre  organe  il 
n'existait  de  dégénérescence  semblable. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  cas  analogues  publiés  par  Bu* 
row,  par  Hassei,  par  Hooper  et  par  Uariuscelli,  l'auteur  rappelle 
les  deux  théories  principales  émises  pouroipliquer  la  présence  de 
substance  amyloide  dans  certaines  tumeurs  :  1°  formalioa  de 
cette  substance  dans  le  san^;  et  dépAt  consécutif  dans  les  tissus; 
2°  développement  de  la  substance  amyloide  sur  place,  par  méta- 
morphose des  éléments  protoplasmiques  et  de  l'albumine  des  lis- 
sus.  Il  se  range  4  celte  dernière  opinion. 

La  dégénérescence  amyloide  pourrait  èlre  ronstatée  plus  son- 
vent  dans  les  tumeurs  du  larynx  si  l'enamen  bistolof;ique  de  celle- 
ci  n'était  aussi  fréquemment  négligée.  Mais  la  présence  de  subs - 
tance  amyloide  dans  une  tumeur  ne  saurait  la  caractériser  et  ce 
serait  un  tort  que  de  créer  un  groupe  spécial  de  tumeurs  lary-ii. 
gées,  dites  tumeurs  amyloTdes,  car  celles-ci  peuvent  être  de  na- 
ture très  diverse.  On  a  surtout  chance  de  rencontrer  cette  subs- 
tance dans  les  polypes  laryngés  observés  chez  les  cachectiques  ou 
bien  encore  au  cours  des  maladies  qui-  prédisposent  à  la  dégéné- 
rescence amyloide.  v.  roulav. 
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NÉCROLOGIE 


Professeur  Lorenz  Ferdinand  TRAUTMANN 


Le  Prof.  Lorenz  Ferdinand  Traiitmaitr  est  décédé  h  Berlin  le  4  mai.  Né 
en  1833  à  Wittenberg,  il  fut  reçu  chirurgien  militaire  en  1839.  Après 
avoir  servi  avec  distinction  pendant  les  guerres  de  1866  et  i870,  il 

SAÎtta  rarmée  en  1887  avec  le  grade  de  chirurgien  général  de  seconde 
asse.  En  1888,  il  devint  titulaire  d'une  chaire  de  professeur  &  TUni- 
versité  de  Berlin.  En  1893,  il  prit  la  direction  du  service  otologique  de 
la  Charité.  Il  venait  de  publier,  sous  le  nom  de  «  Operationen  am. 
Gehrôgan  »,  un  traité  snr  la  chirurgie  de  Toreille. 


NOUVELLES 


Adminittration  générale  de  rAggittanoe  publique  à  Parts. 

CONCOURS  DES  HOPITAUX 

Concours  pour  une  piaoe  d'oto-rhino-iarynçoloffite  des  hôpitaux. 

Huit  candidats  se  sont  fait  inscrire.  Le  concours  s'est  terminé  le 
31  mai  par  la  nomination  de  M.  le  D^*  E.  Lombard. 


Concours  pour  deux  places  d'assistants  titulaires  et  deux  places 
d^assistants  adjoints  des  services  d^oto-rhino'larynffohgie  dis  hô- 
pitaux. 

Trois  candidats  se  sont  fait  inscrire. 

MM.  les  Dr*  H.  Caboche  et  H.  Boubobois  ont  obtenu  le  même  nombre  de 

r oints  et  sont  nommés  assistants  titulaires  pour  entrer  en  fonction  le 
«'  juillet  1902.  M.  le  D^*  Guisiz  est  nommé  assistant  adjoint. 
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Y»  DB  Chassaihg  (Pepsine  el  diastase).  Rapport  favorable  de  TAcadé- 
mie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Brovum  db  P0TAB8I0M  GRAiTOLi  DB  FALiàaBS.  ApprobaUon  de  1* Académie  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
15  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

Pbosphatiitb  FALiftBBs.  AUmcut  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout,  Tadminiatration  facile  du  phosphate  bicalcique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  &  bouche  contient  25  centigrammes  de  phosphate. 

PouDu  LAXATivi  DB  VicHT  (Poudre  de  séné  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'bau  DB  LA  BouEBouLB  cst  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  Ton  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

GbAIIIS  DB  GftBBB.  PoUDUB  MaHUBL.  GeaHOLBS  rsaBO-BULFUEBUZ  THOMAS. 

L*BAU  DB  GuBLiR,  GHATBLr-GnTOii,  touiquc  et  laxative,  relève  les  ^fonctions 
de  Testomac  et  de  Tintestin. 

SiaopB  Larozb  lODuiis.  Sont  seuls  bien  supportés  par  Testomac  les  io- 
dures  Larose  chimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium,  stron- 
tium et  fer  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 

SiBOPS  Larozb  beomcrés.  Sont  seuls  ^  bien  tolérés  les  bromures  Laroze 
chimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium,  strontium  et  le  Poly- 
bromure  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 


OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES 


Sur  le  traitement  des  anévrysmes  de  la  crosse  de  Taorte,  par 
A.  GuiNARD,  chirurgien  de  la  maison  Dubois  (Extrait  des  Bull.  etMém, 
de  la  Société  de  chirurgie ^  26  mars  1902,  Paris,  1,  rue  Cassette.  im~ 
primerie  de  la  Cour  d'Appel). 

Manuel  thérapeutique  de  médecine  moderne,  par  le  D'  Bbmiabd  (de 
Cannes;.  Lyon,  A.  Slorck  et  CAa.  Paris,  16,  rue  de  Condée,  1902. 

Super  eated  compressed  air  in  the  therapeutics  of  chronic  catarrhal 
otitis  média,  par  û.  W.  Hopkirs  M.  D.  (Extr.  de  AnnaU  of  Otology, 
Rhinology  and  Laryngology^  février  1902). 

Mit-und  Nachkrankkeiten  des  Kehlkopfes  bei  akuten  und  chroniachen 
Sufektionen,  par  W.  Bussbhius,  1902.  August  Hirschwald,  édit ,  Unter 
den  linden  68,  Berlin. 

Sulla  etiologia  dei  mixomi  délie  fosse  nasali  Nota  clinica  ed  Istolo- 
gica,  par  VirroRio  Grazzi  Extr.  de  Bollettino  del  Prof.  Gbazzi,  fase.  5, 
anno  XX  Luigi  Niccolari,  Florence,  1902. 

Lehrbuch  der  ohrenheilkunde  fur  ftrzte  und  studirente,  par  le  Prof. 
Jaiobsor  et  le  D'  L.  Buh.  Troisième  édition,  Leipsig,  1902.  Georg  Thieme. 
éditeur. 

Le  Gérant  :  Masson  et  G»*. 
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I 


DU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DE  L'ETHMOIDITE 

PURULENTE 

Par  J.  GUISEZ,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris, 
Assistant  adjoint  d'otologie  des  Hôpitaux. 

Les  rapports  de  Tethmoïde,  la  disposition  en  apparence  si 
complexe  des  cellules  qui  le  creusent  nous  sont  expliqués  par 
l'embryologie. 

Sur  la  paroi  latérale  de  la  fosse  nasale  on  voit  apparaître 
dans  les  derniers  mois  de  la  vie  intra-utérine^  des  sillons  sé- 
parés par  des  bourrelets  ou  cornets  fondamentaux.  Ces  sillons 
présentent  deux  parties,  une  ascendante  se  dirigeant  vers  la 
lame  criblée,  une  descendante  vers  le  sphénoïde.  Ces  cornets 
peuvent  se  réunir  sur  tout  ou  partie  de  leur  trajet,  notamment 
au  niveau  des  premiers  et  deuxièmes  sillons. 

Leur  coalescence»  lorsqu'elle  est  incomplète,  laisse  la 
place  à  des  canaux  étroits  se  dilatant  profondément  en  am- 
poules ou  recessus  qui  sont  Torigine  des  cellules  ethmoïdales 
antérieures.  Les  postérieures  se  développent  de  la  même  fa- 
çon, mais  uniquement  aux  dépens  du  deuxième  sillon. 

De  la  partie  ascendante  du  premier  sillon  part  un  cul-de- 
sac,  le  recessus  frontal  qui  va  écarter  les  deux  tables  de  cet  os 
et  donner  naissance  au  sinus  frontal. 

De  sa  partie  inférieure  natt  le  sinus  maxillaire. 

D'après  Kilian  et  Merkel,  un  mode  d'origine  de  ces  sinus 
tout  aussi  fréquent  consiste  en  la  pénétration  d'une  ou  plu- 
sieurs cellules  ethmoïdales  dans  lès  os  voisins  frontal,  sphé- 
noïde, maxillaire.  C'est  là  un  mot  de  formation  indirecte  de 
ces  cavités. 

Chez  l'enfant,  les  cellules  ethmoïdales  sont  réduites  à  Tétat 
de  petits  culs-de-sac  arrondis  et  peu  profonds.  Au  nombre  de 
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une  ou  deux  chez  le  nouveau-né  elles  s'accroissent  peu  à  peu 
et  envoient  des  prolongennenls  dans  les  os  voisins.  Elles  n'ac- 
quièrent leur  complet  développement  qu'après  la  puberlé  et 
il  semble  qu'il  y  ait  une  tendance  commune  à  toutes  ces 
cellules,  vers  l'extension  maxima. 

Le  développemenldes  cellules  elhmoïdales  est  donc  connexe 
de  celui  des  sinus,  elles  présenteront  du  reste  avec  eux  des  rap- 
ports tout  à  fait  intimes  qui  sont  commandés  par  une  origine 
commune. 


ANATOMIB   TOPOGRAPHIQUB   DB   l'bTHIIOIDB. 

Les  masses  latérales  de  Tethmoïde.  séparées  par  la  lame  per- 
pendiculaire, se  présentent  sous  la  forme  de  deux  cubes  à  six 
faces. 

De  par  leur  situation,  Tethmoïdeet  les  cavités  creusées  à  son 
intérieur  confinent  d'une  part  à  l'orbite,  d'autre  part  à  la 
cavité  crânienne. 

Les  cellules  ethmoîdales  sont  en  outre  situées  au  confluent 
des  différents  sinus  de  la  face. 

Contiguês  en  arrière  au  sinus  sphénoïdal. 

En  bas  et  en  dehors  au  sinus  maxillaire. 

En  avant  et  en  haut  au  sinus  frontal. 

On  voit  de  suite  toute  l'importance  pathologique  qui  résulle 
de  semblables  rapports,  la  sinusite  ethmoîdale  sera  Hée  étroi- 
tement à  l'histoire  pathologique  des  sinus  voisins.  L'infection 
partie  de  l'ethmoïde  se  propagera  avec  la  plus  grande  facilité 
aux  méninges  et  au  globe  oculaire.  Mais  aussi  la  connaissance 
exacte  des  rapports  de  l'ethmoTde  nous  permettra  aisément  de 
déduire  les  voies  d'accès  pour  en  pratiquer  la  trépanation. 

LES   CBLLULBS   BTHMOVdALBS. 

Les  masses  latérales  de  l'ethmoïde  sont  creusées  de  cavilës 
de  forme  irrégulière  :  les  cellules  elhmoïdales^  dont  l'en- 
semble constitue  le  labyrinthe  ethmoïdal  de  Zuckerkandl. 
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La  conformation  de  ces  cellules,  leur  archi lecture  en  appa- 
rence sî  complexe  ont  pu  être  ramenées  à  un  certain  nombre 
de  types  bien  dislincls  ainsi  que  Font  établi  les  travaux  de 
Mouret  et  de  Sieur  et  Jacob.  Aussi  renvoyons-nous  pour  leur 
description  détaillée  aux  monographies  de  ces  auteurs.  Nous 
nVn  donnerons  ici  qu'une  description  schématique* 

Nous  nous  attacherons  surtout  à  exposar  l'anatomie  topo- 
graphique de  ces  cellules,  leurs  rapports  avec  les  cavités  et 
organes  voisins,  les  expansions  qu'elles  envoient  dans  leur 
direction. 

La  pathologie  des  sinusites  purulentes  sera  par  là  même 
plus  aisée  à  comprendre  et  le  moyen  d  en  pratiquer  la  cure 
radicale  se  déduira  aisément  de  la  connaissance  exacte  de  la 
topographie  des  cellules  ethmoïdales. 

Situées  à  la  partie  supérieure  de  la  paroi  externe  des  fosses 
nasales,  elles  séparent  les  deux  cavités  nasales  et  orbitaires. 

Les  masses  latérales  constituent  chacune,  comme  nous 
l'avons  vu,  une  sorte  de  cube  à  six  faces,  et  chacune  de  ces 
faces  présente  des  connexions  spéciales. 

Deux  seulement  sont  ethmoïdales  proprement  dits,  l'externe 
et  l'interne  qui  répondent  respectivement  à  Torbite  et  aux 
fosses  nasales. 

La  face  supérieure  a  comme  opercule  Pos  frontal. 

L'inférieure  répond  à  la  voûte  de  Tantre  d'Highmore  et  plus 
en  arriére  à  Tos  palatin. 

La  postérieure  est  limitée  par  l'apophyse  orbitaire  du  pala*- 
tin  et  le  corps  du  sphénoïde. 

L'antérieure  est  complétée  et  fermée  par  les  os  propres  du 
nez,  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur. 

Ces  os  non-seulement  ferment  et  limitent  les  cellules  eth- 
moïdales, mais  encore  se  creusent  de  cavités  pour  les  complé- 
ter, souvent  même  ils  renferment  de  véritables  prolongements 
dans  l'épaisseur  de  leur  dipioé. 

Le  nombre  de  ces  cellules  est  en  moyenne  de  huit  à  neuf 
(de  trois  à  quatorze  ou  quinze). 

Leur  volume  est  également  variable.  Elles  sont  d'autant  plus 
grandes  en  général  que  moins  nombreuses  et  que  situées  plus 
en   arrière.   Primitivement  semblables  à   des  ovoïdes,  elles 
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présentent  une  forme  irrégulière  par  suite  des  pressions  rèci* 
proques  et  du  développement  des  cellules  voisines. 

D'après  les  données  classiques,  toutes  les  cellules  ethmoî- 
dales  s'ouvriraient  dans  une  cellule  plus  volumineuse,  Tinfun- 
dibuium,  sorte  de  carrefour  commun  à  toutes  ces  cellules, 
les  mettant  toutes  en  communication  en  dernier  ressort. 
Depuis  les  travaux  de  Mouret  il  est  bien  établi  que  les  cel- 
lules ethmoïdales  sont  indépendantes,  chacune  d'elles  s'ou- 
vrant  directement  dans  la  fosse  nasale  par  un  orifice  distinct 
de  la  voisine.  Quelquefois,  mais  rarement,  deux  cellules  con- 
tiguës  peuvent  aboutir  à  un  carrefour  unique. 

En  tous  cas,  cette  continuité  n'existe  que  pour  deux  cellules 
immédiatement  voisines,  qui  forment  alors  une  sorte  de  grou- 
pement indépendant.  Nous  n'avons  pas  retrouvé  cette  dispo- 
sition signalée  comme  très  fréquente  par  Ranglaret  d'après 
laquelle  à  un  vestibule  commun  s'ou vrant  dans  la  fosse  nasale 
viendraient  aboutir  les  orifices  des  cellules  circulairemenl 
placées  comme  les  a  bronches  acineuses  dans  la  bronche 
lob  u  la  ire  ». 

On  divise  commodément  les  cellules  ethmo'i  laies  en  deux 
groupes  suivant  le  siège  de  leur  orifice. 

Les  antérieures  qui  débouchent  dans  le  méat  moyen. 

Les  postérieures  qui  débouchent  dans  le  méat  supérieur. 


GKLLULBS   BTHMOÏOALBS    ANTéaiBURBS. 


Pour  étudier  ces  cellules,  leurs  orifices  et  leur  répartition,  il 
suffit  de  désinsérer  le  cornet  moyen  dans  ses  parties  anté- 
rieures et  postérieures  et  de  le  rendre  mobile  autour  d'une 
véritable  charnière.  l\  est  facile  ainsi  de  découvrir  le  méat 
8ous-ja<'ent. 

On  sait  que  dans  le  méat  moyen,  la  butle  ethmoldale  dé- 
limite  d*une  part  avec  la  racine  du  cornet,  la  ((gouttière  de  la 
bulle  ))  ou  «  gouttière  rétrobullaire  de  Mouret  »,  d'autre  part 
avec  l'unciforme,  la  «  gouttière  infundibulaire  »  (V.  P.  L.). 

La  répartition  des  cellules  antérieures  en  plusieurs  groupes 
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Ta  se  comprendre  aisément,  ces  quelques  notions  sur  la  con- 
figuration du  méat  moyen  étant  bien  établies. 

On  peut  les  distinguer  en  cellules  de  la  bulle  s'ouvrant 
dans  la  gouttière  de  la  bulle,  et  cellules  infundibulaires  s'ou- 
vrant  dans  la  gouttière  de  l'infundibulum. 

Les  cellules  de  la  bulle  sont  représentées  par  deux  ou  trois 
cellules,  quelquefois  par  une  seule  très  volumineuse  dont  le 
développement  constitue  à  l'intérieur  des  fosses  nasales  le  re- 
lief de  la  bulle  proprement  dite.  Elles  s'ouvrent  dans  la  gout- 
tière de  la  bulle  par  un  orifice  situé  à  leur  face  postérieure. 
Getori6ce  déboucbe  dans  la  cellule  en  un  point  très  élevé,  la 
draine  difGcilement  et  favorise  la  rétention  purulente  à  son 
intérieur.  Dans  un  cas,  Mouret  a  vu  une  des  cellules  de  ce 
groupe  s'ouvrir  dans  le  méat  supérieur  par  un  canal  qui  tra- 
versait la  partie  adhérente  du  cornet  moyen.  Nous  avons  éga- 
lement rencontré  cette  disposition  sur  deux  de  nos  prépara- 
tions. 

Les  cellules  de  la  bulle  sont  les  plus  volumineuses  du 
groupe  antérieur,  elles  peuvent  même  envoyer  un  prolonge- 
ment dans  le  toit  de  Torbile  (ZuckerkandI). 

Les  cellules  infundibulaires  sont  plus  nombreuses  (quatre 
à  cinq),  mais  plus  petites.  L'une  d'elles  se  développe  quel- 
quefois cependant  en  une  véritable  bulle  antérieure,  Vagger 
nasi  de  Meyer  faisant  saillie  dans  la  cavité  de  la  fosse  nasale, 
pouvant  dédoubler  Tunci forme  qui  s'insère  sur  lui,  parfois 
même  se  prolongeant  en  haut  jusque  dans  l'intérieur  du  sinus 
frontal,  obstruant  le  canal  naso-frontal  et  empêchant  le  cathé- 
térisme  de  ce  sinus. 

Parmi  les  cellules  de  ce  groupe,  il  en  est  une  à  qui  sa  forme 
a  fait  donner  le  nom  iUnfundibulum  (entonnoir)  du  sinus 
frontal.  Elle  semble  pour  ainsi  dire  continuer  la  gouttière  in- 
fundibulaire  dans  l'épaisseur  de  Tethmoïde.  Elle  communique 
d*autre  part  avec  le  sinus  frontal. 

Cependant  une  fois  sur  trois  elle  se  termine  en  cul-de  sac 
du  côté  de  ce  sinus.  Parfois  même  elle  ne  présente  pas  sa 
forme  caractéristique,  elle  perd  donc  tout  droit  à  cette  déno- 
mination. 
Les  cellules  de  la  bulle  sont  uniquement  elhmoïdales.  Les 
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cellules  înfundibulaires  sont  formées  aux  dépens  de  Tethmoîde 
et  de  Tos  froulai  (cellules  ethmoTdo-fronlales  de  Mourel)  ou  de 
Tunguis  (cellules  elhmoïdo-unguéales). 


CELLULES  ETHMOtOÀLBS  POSTERlfiDRSS. 

Les  cellules  du  groupe  postérieur  débouchent  dans  le  méat 
supérieur  qui,  souvent,  est  dédoublé  par  la  présence  d*un  cor- 
net supplémentaire,  le  cornet  elhmoTdal  moyen  de  Zucker— 

kandl. 

Plus  volumineuses  que  les  antérieures  elles  sont  moins 
nombreuses  (trois  à  cinq)  et  plus  régulièrement  arrondies. 

Elles  sont  également  bien  distinctes  les  unes  des  autres  et 
possèdent  des  orifices  plus  larges  en  général  que  ceux  des 
cellules  antérieures. 

La  cellule  la  plus  antérieure  du  groupe  aboutit  à  la  partie 
tout  antérieure  du  méat  supérieur.  Elle  est  immédiatement 
contiguë  aux  cellules  de  la  bulle.  Se  développant  parfois  par  en 
haut,  elle  peut  parfois  constituer  la  saillie  convexe  qui  limite 
en  dehors  la  gouttière  olfactive  visible  sur  la  face  cérébrale  de 
la  lame  criblée;  sa  paroi  supérieure  ou  crânienne  est  mince, 
papyracée  et  parfois  même  déhiscente  ;  alors  dure-mère  et  ca- 
vité cellulaire  sont  directement  en  contact,  disposition  qui 
expose  aux  complications  cérébrales.  Cette  cellule  se  prolonge 
quelquefois  dans  la  voûte  orbilaire  et  Vos  frontal.  Nous  avons 
vu  dans  un  cas  son  expansion  envahir  la  voûte  orbitaire  dans 
toute  sa  partie  interne.  Elle  peut  également  distendre  Textré- 
mité  antérieure  du  cornet  moyen  comme  nous  l'avons  constaté 
dans  une  de  nos  préparations. 

La  cellule  ethmoïdale  posiéro-supéneure  est  la  plus  déve- 
loppée en  général, de  forme  presque  cubique,  elle  peut  envoyer 
des  prolongements  latéraux  dans  la  petite  aile  du  sphénoïde. 
Ceux-ci  se  placent  alors  directement  au-dessous  du  nerf  op- 
tique et  de  Tartère  ophtalmique.  La  lamelle  osseuse  qui  sépare 
cette  cellule  du  nerf  est  très  mince  et  atteint  à  peine  i  milli- 
mètre (Berlhémès). 

Par  ses  prolongements,  elle  peut  se  mettre  en  rapport  avec 
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les  organes  de  la  partie  interne  de  la  fente  sphénoïdale,  en 
particulier  avec  les  nerfs  oculo-moteurs  commun  externe  et  na- 
sal. La  veine  ophtalmique  est  siluée  un  peu  plus  en  dehors. 
La  cellule  ethmoïdale  postéro- inférieure  a  son  orifice  à  la 
partie  postérieure  du  méat  supérieur.  Coniiguë  d'une  part  aux 
cellules  de  la  bulle  elle  se  met  en  rapport  en  arrière  avec  le 
sinus  sphéaoTdal.  Parfois  cette  cellule»  très  peu  développée 
dans  la  région  postérieure,  est,  en  majeure  partie,  refoulée  & 
l'intérieur  de  la  bulle  elhmoTdale  qu'elle  contribue  à  former 
et  dont  elle  peut  constituer  à  elle  seule  le  relief.  Elle  peut  être 
dédoublée  en  deux  par  une  cloison  médiane.  L'oriGce  de  la 
plus  reculée  des  deux  cellules  est  alors  tout  à  fait  proche  de 
Tostium  sphénoïdal.  Dans  un  cas  nous  Pavons  vu  déboucher 
à  peine  à  3  millimètres  de  cet  ostium,  circonstance  favorable 
à  la  contamination  réciproque  des  deux  cavités. 

Celte  distinction  en  cellules  ethmoîdales  antérieures  et  pos- 
térieures, établie  surtout  d'après  la  situation  de  leurs  orifices, 
n'est  point  toujours  rigoureusement  exacte.  Nous  avons  vu  que 
certaines  cellules  du  groupe  antérieur  (cellules  de  la  bulle) 
pouvaient  déboucher  dans  le  méat  supérieur.  Sieur  et  Jacob 
ont  vu  sur  une  coupe  une  seule  cellule  postérieure  s'ouvrir 
dans  le  méat  supérieur  alors  que  toutes  les  autres  débou- 
chaient dans  le  méat  moyen. 

Les  cloisons  intercellulaires  sont  d'une  extrême  minceur, 
elles  cèdent  à  la  plus  petite  pression  du  stylet  sur  le  cadavre 
et  dans  les  sinusites  anciennes,  l'ethmoïde  tout  entier  semble 
transformé  en  une  cavité  unique.  Chez  deux  de  nos  opérés  le 
stylet  pénétrait  d'emblée  à  4  ou  5  centimètres  au  milieu  de 
débris  d'os  cariés  et  fongueux  dans  la  masse  latérale  de  l'elh- 
moTde. 

De  ces  considérations  on  peut  déduire  que  l'ethmoïdite  lo- 
calisée est  rare  et  en  tous  cas  ne  doit  pas  tarder  à  se  généra- 
liser. 

Les  cellules  ethmoTdales  d'un  côté  sont  séparées  par  la  cloi- 
son des  fosses  nasales  de  celles  du  côté  opposé.  Mais  cette 
cloison  est  très  mince.  En  outre,  les  cellules  antérieures  peu- 
vent se  mettre  en  contact  direct  avec  celles  du  côté  opposé,  au 
niveau  du  plancher  du  siuus  frontal,  au-dessus  de  la  lame 
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perpendiculaire  en  avant  de  Tapophyse  crista  galli,  ou  par 
riotermédiaire  de  l'expansion  qu*elles  envoient  dans  l'épais— 
seur  de  la  cloison  qui  sépare  les  deux  sinus  froniaux.  En  ar- 
rière une  cellule  ethoioTdale  très  volumineuse  peut,  sur  la 
face  supérieure  du  sphénoïde,  se  mettre  en  contact  avec  celle 
du  côté  opposé. 

Les  cas  d'ethmoYdile  bilatérale  s'expliquent  donc  aisément 
par  l'ensemble  de  ces  considérations  (cas  de  Warner,  Stork). 
Nous  l'avons  observé  nous-méme  dans  2  cas  (obs.  i  et  6). 


RAPPORTS    DE   l'bTHMOÏDB. 


Chacune  des  masses  latérales  de  Tethmoïde  peut  être,  ainsi 
que  nous  la  vous  vu,  comparée  à  un  cube  à  six  faces. 

Sa  face  interne  se  met  en  rapport  avec  les  fosses  nasales. 

Sa  face  externe  avec  l'orbite. 

Sa  face  supérieure  avec  le  sinus  frontal  en  avant,  et  la  ca- 
vité crânienne  en  arrière. 

Sa  face  postérieure  avec  le  sinus  sphénoïdal. 

Sa  face  autérieure  répond  aux  os  propres  du  nez. 

Sa  face  inférieure  au  sinus  maxillaire,  mais  dans  une  toute 
petite  partie  de  son  étendue. 


RAPPORT  AVBC   LES   FOSSES   NASALES 

L'ethmoïde  par  ses  masses  latérales  contribue  à  former  la 
partie  supérieure  de  la  paroi  externe  des  fosses  nasales. 

C'est  h  cette  région  étendue  du  bord  inférieur  du  cornet 
nxoyen  à  la  voûte  des  fosses  nasales  que  Zuckerkandl  a  donné 
le  nom  de  région  supralurbinale. . 

Pour  l'étudier,  pratiquer  des  coupes  sagittales  passant  par 
le  milieu  de  la  lame  criblée,  entre  les  os  propres  du  nez  et  par 
le  milieu  du  corps  du  sphénoïde.  De  bas  en  haut,  l'on  ren- 
contre successivement  : 

i^  Le  cornet  moyen  et  le  méat  moyen  ; 

2^  Le  cornet  supérieur  et  le  méat  supérieur. 


r 
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Quelquefois  il  y  lieu  de  distinguer  un  cornet  et  un  méat 
supérieurs  supplémentaires. 

i*"  Le  cornet  moyen,  ou  deuxième  cornet,  ou  cornet  elhmoï- 
dal  inférieur  de  Zuckerkandl,  est  bien  décrit  par  tous  les  au« 
teurs.  C'est  une  lamelle  osseuse,  mince,  enroulée  sur  elle- 
même,  libre  par  un  de  ses  bords  et  se  confondant  par  l'autre 
avec  la  masse  latérale  de  Tetbaioïde.  11  délimite  en  dehors  et 
en  haut  le  méat  correspondant. 

L'extrémité  antérieure  du  cornet  est  libre  sur  plusieurs 
millimètres  et  ne  présente  point  d'insertions  osseuses,  contrai- 
rement à  ce  que  Ton  observe  pour  le  cornet  inférieur.  Une  anse 
pourra,  par  conséquent,  être  insinuée  autour  de  cette  exiré- 
mité  et  la  réséquer  facilement.  La  prise  sera  d'autant  meilleure 
que  cette  extrémité  est  souvent  vésiculeuse.  Zuckerkandl, 
dans  son  traité,  décrit  en  effet  dans  ce  cornet»  ce  qu'il  a  dé- 
nommé la  concha  bullosa,  c  bulle  du  cornet  >,  sorte  de  cellule 
osseuse  intra-turbinale  très  développée  chez  certains  sujets. 
Sur  une  de  nos  préparations,  nous  l'avons  vu  mesurer  i5  mil* 
limètres  dans  toutes  les  dimensions. 

Elles  peuvent,  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut^  être  une 
dépendance  du  groupe  ethmoîdal  postérieur.  Les  cellules  in- 
cluses dans  le  cornet  moyen  viennent  donc  déboucher  dans  le 
méat  supérieur,  c'est-à-dire  que  leur  oriBce  est  situé  au  niveau 
de  leur  plafond,  condition  tout  à  fait  défavorable  pour  leur 
drainage.  Aussi  les  cas  d'empyème  de  ces  cellules  sont- ils 
fréquents  (Obs.  32).  D'après  Schmiegelow  {Revue  de  luryngo- 
logie,  1890),  il  ne  s'agit  là  que  d'une  transformation  kysto- 
pneumatique  du  cornet  moyen,  relevant  d'un  processus  patho- 
logique et  due  à  une  irritation  du  système  osseux. 

A  la  rhinoscopîe  antérieure  le  cornet  moyen  masque  le  méat 
correspondant  ;  il  roprésente,  en  outre,  la  limite  supérieure  de 
la  région  accessible  à  l'examen  :  il  mérite  donc  bien  le  nom 
d'opercule  des  fosses  nasales  que  lui  a  donné  Zuckerkandl.  Il 
est,  en  outre,  très  souvent  vésiculeux  ou  hypertrophié  comme 
nous  venons  de  le  voir.  Aussi  pour  avoir  un  libre  accès  vers 
les  méats  supérieur  et  moyen,  c'est-à-dire  vers  la  région  des 
cellules  ethmoYdales,  et  pour  drainer  ces  cavités,  devra-t-on 
le  réséquer  sinon  en  totalité,  du  moins  au  niveau  de  sa  por- 
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tioD  antérieure,   la  plus  volumineuse    et  la  plus  gênante. 

2^  Le  méat  moyen  renfermant  les  orifices  des  cellules  eth- 
moYdales  antérieures  doit  nous  arrêter  quelque  peu.  Le  sque- 
lette en  est  constitué  en  avant  par  la  branche  montante  du 
maxillaire  supérieur  ,  au  milieu  par  Tethmoïde  et  le  corps 
du  maxillaire,  en  arrière  par  le  palatin. 

Le  palatin  sur  lequel  le  cornet  moyen  prend  quelques  in- 
sertions postérieures  contribue  à  former  par  son  échancrure 
le  trou  sphéno-palatin  complété,  d'autre  part,  par  le  corps  du 
sphénoïde.  Cet  orifice,  situé  au-dessus  de  l'extrémité  i)08té- 
rieure  du  cornet  moyen,  donne  passage  à  Tartère  du  même 
nom.  Les  grosses  branches  de  ce  vaisseau  seront  lésées  à  coup 
sûr  dans  la  résection  de  Textrémité  postérieure  du  cornet 
moyen.  Aussi  dans  l'intervention  sur  le  cornet,  comme  pre- 
mier temps  d'une  opération  plus  complexe  sur  les  fosses  na- 
sales, ne  réséquer  autant  que  possible  que  son  extrémité  an- 
térieure ;  on  évite  ainsi  une  hémorrhagie  abondante  qui  gène 
Taccès  de  la  portion  supérieure  ou  ethmoTdale  des  fosses  na- 
sales. 

Le  cornet  moyen  étant  relevé  ou  réséqué,  on  aperçoit  dans 
le  méat  moyen  deux  saillies  :  l'unciforme  et  la  bulle  ethmoT- 
dale délimitant  deux  gouttières,  une  supérieure,  gouttière  ré- 
trobullaire;  une  inférieure,  gouttière  infundibulaire. 

a)  L'unciforme  est  une  lamelle  osseuse,  étroite,  tordue  sur 
elle-même.  Parti  de  Tagger  nasi  il  se  dirige  en  arrière  vers 
rhiatus  maxillaire,  qu'il  contribue  à  fermer  par  son  extré- 
mité postérieure  étalée  et  divisée  eu  plusieurs  expansions.  Il 
limite  en  bas  et  en  avant  la  gouttière  de  Tinfundibulum.  En- 
touré par  la  muqueuse^  il  simule  parfois  un  véritable  cornet. 
Dans  un  cas,  nous  l'avons  vu  atteindre  presque  le  développe- 
ment du  cornet  moyen. 

b)  La  bulle  ethmofdale,  u  bulla  ethmoTdalîs  »  de  Zucker- 
kandl,  ou  u  promontoire  des  fosses  nasales  >  de  Zoja,  est  une 
saillie  très  constante  faite  par  la  proéminence  d*une  ou  de  plu- 
sieurs cellules  ethmoïdales.  Elle  regarde  en  bas^  en  avant  et 
en  dedans  (Lowthrop). 

Volumineuse  en  général,  elle  peut  refouler  en  dedans  et  en 
haut  le  cornet  moyen  qui,  de  ce  fait,  se  trouve  très  atrophié 
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(Obs.  132).  Lowthrop  l'a  vue  mesurer  26  millimètres  de^haut 
et  13  millimètres  de  large.  Elle  obstrue  alors  complèlement 
la  fente  olfactive  et  arrive  au  contact  de  la  lamelle  unciforme 
masquant  ainsi  le  méat.  Elle  peut  même  dévier  la  cloison 
(Hajeck)  et  donner  lieu  à  des  troubles  quelquefois  sérieux,  qui 
s'accentuent  encore  quand  le  nez  devient  le  siège  d'un  proces- 
sus inflammatoire. 

Dans  certains  cas,  elle  aiïecte  tout  simplement  la  forme 
d*une  crèle  antéro-postérieure  et  ressemble  tout  à  fait  à  un 
cornet  atrophié.  L' unciforme  'est  considéré  également  comme 
tel  par  la  majorité  des  auteurs. 

Unciforme  et  bulle  d'une  part,  bulle  et  cornet  moyen  de 
l'autre,  limitent  deux  gouttières,  deux  véritables  méats  rudi- 
mentaires. 

c)  La  gouttière  de  Vinfundibulum  la  plus  inférieure  con- 
stitue une  sorte  de  sillon  arrondi  embrassant  la  saillie  de  la 
bulle,  de  là  le  nom  d'hiatus  semilunaris  que  lui  a  donné  Zuc- 
kerkandl.  Elle  nous  présente  à  considérer,  au  point  de  vue 
osseux,  une  paroi  externe  formée  par  la  paroi  de  la  bulle  et 
l'unguis,  une  paroi  interne  formée  par  l'unciforme.  L'unguis 
le  plus  mince  de  ces  os,  souvent  déhiscent,  sépare  cette  gout- 
tière du  sac  lacrymal.  La  paroi  unguéale  s'arrête  à  quelque 
distance  du  sinus  maxillaire,  laissant  là  un  oriGce  qui  n'est 
autre  que  l'oriGce  osseux  du  sinus  maxillaire. 

La  muqueuse  recouvre  ces  diiïérentes  pièces  osseuses, 
comble  l'espace  libre  persistant  en  avant,  entre  l'unciforme  et 
la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur,  et  en  arrière^ 
entre  cette  lamelle  osseuse  et  Tos  palatin. 

Elle  complète  donc,  en  passant  de  l'unciforme  sur  la  bulle, 
la  gouttière  de  l'infundibulum. 

A  l'extrémité  postérieure  et  inférieure  de  cette  gouttière  dé- 
bouche Tostium  maxillaire  qui  présente  une  direction  perpen- 
diculaire à  celui  de  l'hiatus  semilunaire.  Des  plis  muqueux 
très  épais  l'entourent.  Us  favoriseront  Tinfection  du  sinus 
maxillaire,  par  du  pus  déversé  dans  cette  gouttière  venant  soit 
du  sinus  frontal,  soit  de^  cellules  ethmoïdales. 

Le  siège  de  l'ostium  maxillaire  n'est,  du  reste,  pas  constant  ; 
il  peut  être  reporté  ou  tout  à  fait  en  arrière  ou  très  en  avant. 
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D'une  façon  constante  dans  celte  gouttière  toujours  très 
profonde  (3  à  4  millimètres)  on  aperçoit  les  orifices  étroits  des 
cellules  elhmotdales  antérieures. 

d)  La  gouttière  de  la  bulle,  plus  élevée  et  postérieure  à  la 
précédente,  est  limitée,  ainsi  que  nous  i*avons  vu,  en  bas  par 
la  pyramide  bullaire,  en  haut  par  le  cornet  moyen.  Son  ex- 
trémité postérieure  se  perd  dans  le  méat  moyen  ou  est  limitée 
de  ce  côté  (une  fois  sur  six)  par  une  petite  bride  muqueuse. 
Son  extrémité  antérieure,  en  contournant  la  bulle,  peut  se 
continuer  librement  avec  la  gouttière  infundibulaire.  Mais  le 
plus  souvent  elle  en  est  séparée  par  une  cloison  ûbro-muqueuse 
qui,  partie  du  sommet  de  la  bulle,  va  rejoindre  la  concavité 
de  la  tète  du  cornet  moyen.  Cette  bandelette  peut  être  dédou- 
blée et  ses  deux  parties  délimitent  alors  un  sorte  de  cul -de* 
sac.  Le  sinus  frontal  parfois  débouche  dans  celui-ci  (une  fois 
sur  dix),  maïs  le  plus  souvent,  il  s'ouvre  dans  la  gouttière  de 
rinfundibulum,  ou  plus  rarement,  dans  la  gouttière  de  la 
bulle.  Dans  le  fond  de  la  gouttière  de  la  bulle,  bien  moins 
masquée  que  la  gouttière  infundibulaire,  se  distinguent  les 
orifices  d'une  ou  deux  cellules  elhmoîdales. 

3*  Le  cornet  et  le  méat  supérieurs  complètent  en  haut  la 
portion  ethmotdaie  de  la  paroi  externe  des  fosses  nasales.  Le 
cornet  et  le  méat  sont  souvent  dédoublés  en  deux  (quatrième 
cornet,  quatrième  méat). 

Le  méat  supérieur  abrite  les  orifices  des  cellules  ethmoT- 
dales  postérieures.  Creusé  régulièrement,  sa  concavité  est  an- 
téro-interne.  11  communique  largement  avec  la  fosse  nasale  et 
ne  présente  aucune  gouttière  où  puisse  séjourner  le  pus.  On 
comprend  pourquoi  ses  altérations  sont  beaucoup  moins  fré- 
quentes que  celles  du  méat  moyen.  Ceci  joint  à  la  largeur  plus 
grande  des  orifices  des  cellules  qui  s'y  ouvrent,  nous  laisse 
prévoir  que  Tethmoïde  postérieur  sera  plus  rarement  atteint 
par  la  suppuration  que  l'antérieur. 

La  cellule  ethmotdaie  supérieure  et  postérieure  peut  prendre 
un  développement  particulier  et  repousser  en  dedans  la  paroi 
du  méat.  Elle  constitue  alors  une  sorte  de  bulle  postérieure 
analogue  à  celle  du  deuxième  méat,  qui  s'accole  directement  à 
la  cloison  et  quelquefois  se  soude  avec  elle  (1  càa  de  Sieur  et 
Jacob). 
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De  l'ensemble  de  ces  rapports  avec  les  fosses  nasales,  on 
peut  déduire  que  les  cellules  ethrnoïdales  masquées  par  le 
cornet  moyen,  profondément  situées,  seront  difûcilement  ac- 
cessibles à  la  rbinoscopie  antérieure.  Même  après  résection  de 
ce  cornet,  l'étroitesse  des  fosses  nasales  dans  leur  portion  su- 
périeure et  postérieure,  l'hémorrhagie  abondante  due  à  la 
vascularisation  si  ricbe  de  la  muqueuse,  gèneronl  les  inter-  ' 
ven lions  sur  les  cellules  ethmoïdales  postérieures. 


RAPPORTS    DBS   CELLULES    BTHMOTOALKS   AVEC    LA   PAROI 

INTBRNB   DB   L*ORBITB. 

Par  l'os  planum  et  Tes  unguis  qui  les  limitent  en  dehors, 
les  cellules  elhmoTdales  contribuent  à  former  la  paroi  interne 
de  l'orbite,  de  même  que  par  les  cornets  et  les  méats  précé- 
demment décrits  elles  constituent  la  paroi  externe  des  fosses 
nasales. 

L'os  pUnunif  sorte  d'opercule  des  cellules  ethmoïdales 
juxla-orbitaires,  présente  une  forme  quadrilatère  à  grandes 
dimensions  anléro-postérieures.  Comme  son  nom  l'indique, 
régulièrement  aplati  et  lisse,  il  présente  souvent,  vers  sa  par- 
tie médiane,  une  légère  convexité  formant  dos  d*àne  dans 
Torbite.  Sa  direction  générale  est  oblique  en  bas^  en  dedans  et 
en  arrière.  11  est  uni  en  haut  avec  l'os  frontal  par  une  suture 
finement  dentelée,  en  bas  avec  le  corps  du  maxillaire  supé- 
rieur, en  avant  avec  l'unguis  et  l'apophyse  orbitaire  du  fron- 
tal, en  arrière  avec  le  sphénoïde  et  Tapophyse  orbitaire  du 
palatin. 

La  suture  supérieure  fronto-ethmoTdale  est  interrompue  par 
les  trous  orbilaires  internes,  antérieur  et  postérieur.  Ces 
trous  conduisent  dans  des  canaux  qui,  formés  comme  l'orifice 
lui-même  par  une  demi-gouttière  ethmoïdale,  sur  laquelle 
s'applique  une  demi-gouttière  frontnie,  vont  déboucher  dans 
la  cavité  crânienne  sur  les  côtés  de  la  fosse  ethn  oTdale. 

Le  trou  orbitaire  interne  et  antérieur  livre  passage  à  l'ar- 
tère et  à  la  Veine  ethmoïdale  antérieure,  bradches  de  l'artère 
et  de  la  veine  ophtalmique,  et  au  filet  nerveux  ethmoïdal  du 
rameau  nasal  de  l'ophtalmique  de  Willis. 
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Le  trou  orbiiaire  interne  postérieur,  plus  petit,  est  traversé 
par  les  vaisseaux  ethmoïdaux  poslérieurs  et  un  Blet  nerveux, 
inconstant,  signalé  par  Luschka,  le  nerf  sphéno-ethmoTdal, 
branche  du  nasal  qui  va  aboutir  à  la  muqueuse  du  sinus 
sphénoïdal  et  des  cellules  ethmoïdales  postérieures. 

Luschka  a  signalé  un  petit  orifice  intermédiaire  aux  deux 
précédents.  Nous  Favons  vu  dans  une  de  nos  préparations, 
très  rapproché  de  Tantérieur. 

Ces  orifices  empiètent  plus  ou  moins  sur  les  deux  os.  Daos 
deux  cas,  nous  avons  constaté  que  l'un  d*eux  était  percé  tout 
entier  dans  le  frontal. 

Ils  ont,  par  rapport  aux  cellules  ethmoïdales  sous-jacentes, 
une  situation  très  variable,  et  Torifice  orbi taire  antérieur  en 
particulier  ne  peut  nullement  servir  de  limite,  même  approxi- 
mative, entre  les  deux  groupes  antérieurs  et  postérieurs.  Daos 
la  plupart  de  nos  coupes  il  était  très  en  avant  des  cellules  eth- 
moïdales postérieures. 

Quoi  qu*il  en  soit,  la  présence  de  ces  orifices  a  une  certaine 
importance  au  point  de  vue  de  la  propagation  des  infections^ 
soit  vers  la  cavité  crânienne^  soit  vers  l'orbite.  La  phlegmasie 
pourra  se  transmettre  à  Torbite  sans  lésion  osseuse,  par  l'in- 
termédiaire des  vaisseaux  en  particulier. 

L'os  planum,  avons-nous  dit  plus  haut,  est  régulièrement 
plan  ou  un  peu  convexe  en  dehors.  Quelquefois,  lorsque  les 
cellules  ethmoïdales  sont  très  développées,  cette  convexité  est 
très  marquée,  et  alors  le  globe  oculaire  tout  entier  peut  être 
dévié  en  dehors.  On  pourrait  la  prendre  pour  une  tumeur,  un 
kyste  ethmoïdal  par  exemple,  n'étaient  la  dureté,  l'indolence, 
l'absence  de  fluctuation  d'une  telle  paroi.  D'après  Ziem  {})  et 
Berger,  le  développement  exagéré  dans  le  sens  transversal  des 
cellules  ethmoïdales  qui  amène  le  refoulement  de  l'os  planum, 
augfmenle  la  distance  qui  sépare  les  deux  orbites.  Les  muscles 
moteurs  internes  peuvent  devenir  insuffisants  ayant  un  espace 
plus  considérable  à  faire  parcourir  au  globe  oculaire  dans  les 
efforts  de  convergence.  Le  strabisme  et  même  l'astigmatisme 
cornéen  peuvent  en  résulter,  car  la  courbure  de  tout  Thémis* 

(1)  Annales  des  maladies  de  Voreiîle,  18W. 
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phère  antérieur  du  globe  de  l'œil  est  influencée  par  Faction 
des  muscles  droits  (Ziem).  L'os  planum  ou  lame  papyracée 
est  très  miace  (papyrus),  il  parait  un  peu  plus  résistant  dans 
sa  partie  moyenne,  ainsi  que  nous  l'avons  observé  chez  la 
plupart  des  sujets  que  nous  avons  examinés.  En  avant,  il  pré- 
sente quelquefois  des  déhiscences,  et  alors  les  périostes  orbi taire 
et  ethmoïdal  sont  directement  en  contact  (2  p.  100,  d'après 
Lowlhrop).  Pour  Zuckerkandl  ces  déhiseences  seraient  assez 
rares  ;  cet  auteur  ne  les  a  rencontrées  que  douze  fois  sur  un 
nombre  considérable  de  sujets.  Néanmoins,  la  minceur  de  l'os 
pianum  jointe  à  ces  particularités  explique  très  bien  les  rela- 
tions intimes  qui  peuvent  exister  entre  ces  deux  cavités. 
L'ethmoîdite  pourra  se  propager  facilement  au  tissu  cellulo- 
graisseux  de  l'orbite  et  même  déterminer,  dans  certains  cas, 
une  panophtalmie  purulente  avec  perte  de  la  vision  (1  cas  de 
Hajeck).  Suivant  Bergmeisler,  l'emphysème  de  l'orbite  pro- 
duit dans  un  effort  h  la  suite  d'un  traumatisme,  serait  un 
accident  assez  fréquent,  dû  à  la  déhiscence  de  l'os  planum. 

L'os  ungais  qui  s'articule  en  avant  avec  l'os  planum,  est 
tout  aussi  mince  que  lui.  Il  coiffe  les  cellules  ethmoïdales  tout 
antérieures,  mais  sa  partie  supérieure  et  postérieure  seulement, 
sa  partie  inférieure  et  antérieure  est  libre  et  répond  à  la  fosse 
nasale.  Sa  face  externe  présente  une  crête  osseuse  limitant  en 
arrière  la  gouttière  lacrymo-nasale  dont  la  lèvre  antérieure  est 
constituée  aux  dépens  de  la  branche  montante  du  maxillaire 
supérieur.  Dans  cette  gouttière,  repose  le  sac  lacrymal  qui, 
par  conséquent,  ne  se  trouve  séparé  des  cellules  ethmoïdales 
que  par  l'unguîs.  L'ethmoîdite  pourra,  dans  certains  cas,  être 
consécutive  à  une  dacryocystite  (obs.  6)  et  inversement  l'un- 
guis  pouvant  être  abordé  au  niveau  de  langle  interne  de  l'œil 
facile  à  déprimer,  la  pression  sur  cet  os,  déterminera  de  la 
douleur  d'une  façon  constante  dans  le  cas  d'ethmoïdite  (signe 
de  Grunwald). 

Cette  paroi  osseuse  ainsi  décrite  est  recouverte  de  différents 
plans  qui  la  séparent  du  globe  oculaire. 

A  la  dissection,  pour  la  découvrir,  on  rencontre  successive* 
ment  :  la  peau  6 ne  de  la  commissure  interne  des  paupières 
doublée  d'une  couche  de  tissu  cellulaire  très  lâche; 
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Le  tendon  direct  de  l'orbiculaire  qui  rient  s'attacher  à  la 
lèvre  antérieure  de  la  gouttière  lacrymo-oaaale  sur  la  braacfae 
montante  du  maxillaire  supérieur. 

L'extrémité  supérieure  du  sac  lacrymal  qui  forme  un  ddme 
convexe.  Profondément  celui-ci  repose  sur  la  gouttière  la- 
crymo-nasale  ;  il  est  uni  au  périoste  par  une  couche  de  tissa 
cellulaire  assez  lâche.  De  sorte  qu'il  sera  facile  de  désinsérer 
l'unguis  par  exemple,  sans  léser  le  sac  lacrymal  dans  les  in- 
terventions orbilaires.  Dans  ce  sac  viennent  se  jeter  les  deux 
conduits  lacrymaux.  Leurs  orifices  sont  situés  en  arrière  et  en 
dehors,  ils  seront  donc  k  l'ahri  du  bistouri,  si  l'on  a  pris  soia 
BU  préalable  de  récliner  le  sac  lacrymal. 

On  distingue  ensuite  le  muscle  de  Homer,  petit  faisceau 
musculaire  quadrilatère,  qui  double  en  arrière  le  tendon  ré- 
fléchi de  l'orbiculaire  et  s'insère  également  sur  la  crête  de 
l'unguis. 


Au-dpBsus  et  au-dessous  du  tendon  de  ce  muscle,  le  sac 
entre  en  contact  avec  le  septum  orbitale  qui  s'insère  lui  aussi 
sur  la  crête  de  l'unguis  et  la  sépare  du  tissu  cellulo-adipeuxde 
l'orbite. 

Le  doublant  immédiatement  en  dedans,  l'on  rencontre  l'ai- 
leron ligamenteux  du  droit  interne. 

■-  Plug  profondément  et  parlant  du  rebord  osseux  supérieur 
du  canal  na$ai,  immédiatement  en  arrière  el  en  dehors  du  sac 
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lacrymal,  de  courtes  fibres  aponévroliques  auxquelles  fait 
suite  le  faisceau  d'insertion  antérieur  du  muscle  petit  oblique. 
Celui-ci  prend,  du  reste,  fréquemment  sur  le  sac  quelques- 
unes  de  ses  insertions  musculaires. 

Sur  un  plan  un  peu  plus  élevé,  Ton  aperçoit  le  tendon  du 
muscle  grand  oblique  qui,  après  avoir  gagné  sa  poulie  de  ré- 
flexion, va  rejoindre  la  partie  su péro  externe  de  Thémisphëre 
postérieur  du  globe  oculaire.  Il  domine  constamment  Tos  pla* 
num  n'a  aucun  rapport  direct  avec  lui  et  théoriquement,  ne 
doit  pas  être  lésé  dans  les  interventions  sur  cet  os. 

Enfin,  cheminant  dans  ces  plans  juxta-osseux,  on  a  coupé 
successivement  l'artère  et  la  veine  angulaire,  la  portion  termi- 
nale des  deux  artères  palpébrales  ;  le  nerf  nasale  externe  qui, 
avec  l'artère  ophtalmique,  longe  le  bord  inférieur  du  muscle 
grand  oblique  et  se  divise  à  5  ou  6  millimètres  du  rebord  or- 
bitaire  en  ses  branches  terminales  ;  le  nerf  frontal  interne  qui 
est  situé  sur  un  plan  encore  plus  élevé,  et  l'anastomose  de  ces 
deux  nerfs,  le  filet  sustrochléaire  d'Arnold. 

Enfin,  plus  en  dedans  et  entouré  par  une  enveloppe  fournie 
par  la  capsule  de  Tenon  :  le  muscle  droit  interne  ;  le  globe 
oculaire  proprement  dit. 

Le  globe  oculaire,  en  somme  peu  adhérent  à  cette  paroi 
osseuse,  dès  que  les  plans  superficiels  sont  sectionnés,  sera  très 
facilement  récliné  en  dehors.  Tout  à  fait  en  arrière,  l'ethmolde 
présente  des  rapports  avec  :  le  nerf  optique  et  l'artère  ophtal- 
mique, les  organes  de  la  partie  interne  de  la  fente  sphénoïdale 
(veine  ophtalmique,  nerf  nasal,  moteur  oculaire  commun  et 
externe). 

RAPPORTS   AVEC   LA   CAVlTlE   CRANIBNNB 

Les  cellules  ethmoïdales  ont  comme  couvercle  une  lamelle 
osseuse,  très  mince.  Limités  à  cette  portion  que  l'on  peut  con- 
sidérer comme  un  prolongement  latéral  de  la  lame  criblée,  les 
rapports  des  cellules  ethmoïdales  avec  la  cavité  crânienne  se- 
raient très  restreints. 

Mais  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  rien  n'est  plus  variable  que 
le  développement  des  cellules  ethmoïdales,  ces  cavités  empiè- 
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lent  très  souvent  sur  le  développement  soit  du  sinus  frontal, 
soil  du  sinus  sphénoïdal. 

Les  cellules  ethmotdales  antérieures  envoient  en  outre  des 
prolongements  dans  la  voùle  orbitaire,  augmentant  de  beau- 
coup, de  la  sorte,  l'étendue  des  rapports  avec  la  dure-mère« 

Les  cellules  postérieures  peuvent  se  développer  aux  lieu  et 
place  du  sinus  sphénoïdal,  le  coiffer  véritablement  et  se 
mettre  directement  en  contact  avec  le  chiasma,  le  sinus  caver- 
neux, etc. 

Dans  tous  ces  cas,  non  seulement  les  contacts  sont  plus 
étendus,  mais  encore,  ils  sont  plus  intimes.  Ces  prolonge- 
ments se  font  par  le  procédé  du  dédoublement  des  lames  os- 
seuses, orbitaîres,  frontales,  sphénoïdalos.  Celles-ci  peuvent 
atteindre  une  minceur  particulière  et  même,  dans  certains  cas, 
présenter  des  déhiscences,  et  périoste  et  dure-mère  sont  alors 
directement  en  contact  (^).  Il  existe  encore  une  région  où  la 
paroi  est  particulièrement  mince  :  en  dehors  de  Tapophyse 
crista-galli.  Les  parois  crâniennes  se  relèvent  en  cette  région 
légèrement  soulevées  par  les  cellules  elhmoTdales  antérieures 
qui  constituent  de  la  sorte,  une  espèce  de  gouttière  sur  la- 
quelle repose  le  bulbe  olfactif. 

Cette  disposition  particulière  d'étendue  et  de  minceur  de 
la  paroi  ethmoïdale,  en  contact  avec  la  dùre-mère,  nous 
donne  la  clef  de  la  propagation  des  suppurations  ethmoTdales 
aux  méninges,  et  rinfection  méningée  duo  à  cette  origine  doit 
être  a,  priori  très  fréquente.  Hajeck,  Boswoth  (*),  R.  Dreyfuss 
en  ont  rapporté  de  nombreux  exemples. 

Les  dimensions  de  la  paroi  crânienne  des  cellules  ethmoï- 
dales  sont  très  variables,  et  il  est  impossible  d*en  donner  un 
chiffre  exact.  D'après  les  mensurations  que  nous  avons  pu 
faire,  elles  atteignent  en  moyenne  20  à  25  millimètres  de 
long  sur  15  à  18  millimètres  de  large. 

La  lame  criblée  qui  réunit  les  masses  ethmoYdales  est  cons- 
tituée par  de  l'os  compact,  percé  de  nombreux  orifices.  La  ré- 


(*)  Cette  déhiscence  existait  nettement  au  niveau  d'un  prolongement 
orbitaire  etbmoSdal  sur  Tune  de  nos  préparations. 
(8)  Voir  observât.  59,  60,  63,  in  thèse  de  Guise*,  1902. 
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sistance  de  celle  porlion,  bien  que  très  faible,  esl  cependaal 
un  peu  plus  considérable  que  le  toil  des  cellules  ethmoTdales. 
Elle  est  aussi  souvent  intéressée  dans  les  fractures  du  crâne. 
Quand  les  parois  cellulaires  sont  ouvertes  par  un  Irauma- 
tisme,  elles  sont  exposées  direclemenl  à  l'infection  d'origine 
nasale,  et  Tethmoïdile  peut  se  développer  par  ce  mécanisme. 
C'est  ce  qui  s'est  produit  sans  doute  chez  un  de  nos  malades 
où  la  fracture  semble  avoir  été  l'origine  de  la  suppuration 
ethmoTdale  (obs.  4). 

Les  orifices  de  la  lame  criblée  donnent  passage  aux  divi- 
sions du  nerf  olfactif,  aux  ramifications  des  artères  et  veines 
elhmoïdales.  Chacun  des  nerfs  est  enveloppé,  durant  son  pas- 
sage à  travers  la  lame  criblée,  par  un  prolongement  de  la 
dure-mère,  qui»  de  ce  fait,  se  met  en  connexion  plus  ou  moins 
intime  avec  la  muqueuse  des  fosses  nasales. 

En  outre,  les  veines  elhmoïdales  venues  des  cellules  eth- 
moïdales  antérieures  el  de  la  muqueuse  qui  tapisse  la  porlion 
correspondante  des  fosses  nasales  se  jettent  dans  les  veines 
ophtalmiques.  Sur  la  lame  criblée  elles  s'anastomosent  avec 
les  veines  de  la  dure-mère  et  le  sinus  longitudinal  supérieur. 
Ces  rapports  vasculaires  intimes  expliquent  la  gravité  de  cer- 
taines inflammations  ethmoYdales  qui,  par  Tin  ter  méd  faire  du 
sinus  longitudinal  d'une  part,  de  la  veine  ophtalmique  et  des 
sious  caverneux  de  Tau  tre,  peuvent  se  transmettre  aux  mé- 
ninges (V.  P.  L.). 

C'est  par  la  lame  criblée  que  l'infection  méningée  se  fait  le 
plus  souvent  (six  fois  sur  dix  cas  rassemblés  par  Hajek).  Dans 
le  cas  de  Jakusbach  (V.  obs.  60)  les  adhérences  de  la  dure- 
mère  et  de  la  lame  criblée  indiquent  un  processus  inflamma- 
toire. Dans  les  5  autres  cas,  la  propagation  par  la  lame  criblée 
est  évidente  par  l'épaisseur  plus  grande  à  ce  niveau  des 
plaques  de  méningile. 

Les  deux  orifices  antérieurs  de  la  lame  criblée  présentent 
certains  caractères  spéciaux.  Le  plus  interne  ou  fente  etbmoï- 
dale  est  comblé  par  un  prolongement  de  la  dure- mère  qui  se 
met  en  rapport  immédiat  avec  la  pituitaire.  Le  plus  externe 
que  l'on  appelle  encore  trou  ethmoïdal  antérieur,  livre  pas- 
sage au  nerf  nasal  interne  et  à  l'artère  qui  l'accompagne. 

Par  l'intermédiaire  de  cette  lame  criblée,  des  vaisseaux  eth- 
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moïdaux  des  nerfs,  la  cavité  des  fosses  nasales  est  pour  ainsi  dire 
en  rapport  direct  avec  les  méninges.  Le  pus  des  sinusites 
fronto-elhmoïdales,  étant  donnée  la  position  relativement  éle- 
vée de  l'hiatus  semi-lunaire,  peut,  dans  le  décubitus,  fuser  le 
long  de  la  lame  criblée,  et  infecter  directement  la  dure-mère. 
Par  l'intermédiaire  de  cette  membrane,  les  cellules  elhmoT- 
dates  se  mettent  en  contact  avec  la  bandelette  olfactive,  quel- 
quefois le  nerf  optique  et  la  face  inférieure  du  lobe  frontal. 

La  bandelette  olfactive  obliquement  dirigée  en  avant  et  en 
dedans,  chemine  entre  les  deux  circonvolutions  dites  olfac^ 
tivesj  à  8  ou  10  millimètres  en  dehors  de  la  grande  scissure 
interhémisphérique.  En  avant,  elle  aboutit  à  un  petit  renfle- 
ment de  forme  olivaire  :  le  bulbe  olfactif,  reposant  sur  la  lame 
criblée  et  d*où  parlent  les  nerfs  olfactifs  proprement  dits. 
Cette  bandelette  se  divise,  en  arrière,  en  deux  faisceaux  ou 
racines  blanches  interne  et  externe,  circonscrivant  un  espace 
triangulaire.  La  base  de  cette  bandelette  est  reliée  à  la  partie 
postérieure  du  sillon  olfactif  par  la  racine  grise  du  nerf  olfac- 
tif. Ces  trois  racines  sont  particulièrement  en  rapport  avec 
les  cellules  ethmoïdales  postérieures. 

Le  nerf  optique  dans  sa  portion  intra-crànienne  côtoie  la 
face  externe  du  labyrinthe  ethmoïdal,  entouré  par  son  man- 
chon séro-dure  merien  et  longé  à  sa  face  inféro  externe  par 
Tartère  ophtalmique.  11  affecte  avec  Tethmoïde,  des  rapports 
plus  intimes  quand  il  existe  des  prolongements  cellulaires 
dans  les  petites  ailes  du  sphénoïde,  ou  quand  une  cellule  eth- 
moïJale  postérieure  coiffe  le  sinus  sphénoïdal.  Il  en  est  de 
même  du  sinus  caverneux,  de  la  veine  ophtalmique  et  de  la 
carotide  interne. 

La  bandelette  olfactive  précédemment  décrite,  sépare  Tune 
de  l'autre  les  deux  circonvolutions  olfactives  interne  et  eX'- 
terne.  Ces  dernières,  ainsi  qu'une  portion  du  lobe  orbitaire, 
se  mettent  en  rapport  avec  les  cellules  ethmoïdales.  En  outre, 
étant  donnés  les  prolongements  orbilaires  et  frontaux  des 
cellules  ethmoïdales,  ell>^s  affectent  des  rapports  immédiats 
avec  la  face  externe  du  lobe  frontal  proprement  dit. 

Toutes  ces  considérations  ont  leur  importance  pour  la  dé- 
termination exacte  du  siège  des  abcès  et  des  foyers  de  ménin- 
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gîte  dans  les  iDierventions  intra-cràniennes  pour  sinusites 
ethmoYdo-frontaies. 


RAPPORTS   DB   l'eTHMOÏDB   AVEC  LIS  SINUS  VOISINS. 


1**  Rapports  avec  le  sinus  maxillaire. 

D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  les  masses  laté- 
rales de  Tethmoïde  se  mettent  en  contact  par  leur  bord  inféro- 
externe  avec  la  partie  toute  supérieure  de  la  face  interne  du 
sinus  maxillaire  correspondant.  Ces  rapports,  peu  marqués 
en  avant,  le  sont  beaucoup  plus  en  arrière.  Ils  existent  depuis 
l'angle  antérieur  du  sinus  maxillaire,  c'est-à-dire  de  quelques 
millimètres  (8  à  10)  en  avant  de  Tostium  jusqu'à  son  angle 
postérieur,  sur  une  longueur  de  3  centimètres  en  moyenne. 

Le  sinus  maxillaire  est  donc  en  rapport  avec  les  cellules 
ethmoïdales  au  niveau  d'une  partie  de  sa  paroi  interne. 

Celle-ci  est  dépourvue  de  paroi  osseuse  dans  ses  deux  tiers 
postéro-supérieurs.  Le  très  grand  orifice  osseux  ainsi  constitué, 
est  en  partie  seulement,  comblé  en  baut  par  les  masses  lalé- 
rales  de  Telbnioîde,  en  bas  par  le  cornet  inférieur,  en  avant 
par  l'os  unguis,  en  arrière  par  le  palatin. 

On  peut  schématiquement  diviser  les  rapports  des  cellules 
ethmoïdales  avec  le  sinus  maxillaire  en  trois  portions  diffé- 
rentes :  a)  au  niveau  de  la  région  de  l'hiatus  semi-lunaire  ; 
A  en  avant  et  c)  en  arrière  de  lui. 

a)  L'hiatus  semi-lunaire  présente  à  sa  partie  déclive  Tori- 
fice  du  sinus,  Vosiium  maxillaire.  Celui-ci  occupe  une  situa- 
tion très  variable,  mais  toujours  assez  rapprochée  du  bord 
supérieur  et  de  la  face  antérieure  du  sinus.  Il  est  inaccessible 
à  la  vue  même  après  une  coupe  sagittale  de  la  fosse  nasale 
externe,  caché  d'un  cAté  par  le  repli  de  l'unciforme,  de  l'autre 
par  le  relief  de  la  bulle  ethmoïdale. 

De  la  base  de  la  bulle  part  communément  (1  fois  sur  3)  une 
saillie  osseuse  qui  va  faire  relief  dans  le  sinus  maxillaire, 
s'étend  plus  ou  moins  loin  en  avant  et  en  dehors  et  parfois 
atteint  le  plancher  orbitaire  (1  fois  sur  10). 
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La  muqueuse  se  soulève  eu  fapissaut  celle  crête  osseuse  et 
GOnslitue  une  sorte  de  pilier  fibro-muqueux  de  «  valvule  ». 

Celle  deruière,  de  forme  qiiftdrilutère  ou  triangulaire  s'in- 
sère  pnr  son  bord  supérieur  sur  la  paroi  orbilatre  du  sinus 
mnxiilaire,  par  son  bord  inférieur,  sur  la  paroi  nasale  et  la 
crële  osseuse  précédemment  décrite.  Elle  est  libre  par  son 
bord  antérieur  qui  conalilue  la  lèvre  postérieure  de  l'oslium. 
Par  son  angle  pusléro-supéritur,  elle  répond  à  la  jonction  de 
la  paroi  orbitaire  et  nasal  du  sinus.  Située  sur  un  plan  plus 
externe  et  plus  profond  que  la  lèvre  antérieure  de  l'oslium, 
elle  Torme  avec  lui  une  sorte  d'entonnoir,  un  véritable  infua- 
dibulum  maxillaire. 


La  bulle,  par  ^a  face  infiVo-exIerne,  peut  faire  une  faillie 
plus  ou  moins  marquée  dans  ctt  înTundibulum.  et  lorsqu'elle 
est  très  volumineuse  elle  peut  même  pénétrer  dans  la  cavité 
du  sinus  maxillaire  (fig.  2).  Parfois,  il  existe  dans  ce  prolon- 
gement jntra-sinusai  de  la  bulle  une  cellule  ellimoïdale. 


t. 
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Nous  avons  vu,  dans  deux  coupes,  le  sinus  maxillaire  en- 
voyer un  prolongement  supérieur  vers  Torbite,  dans  la  région 
d  ePhiatus  et  dominer  ainsi  son  orifice.  Au  point  le  plus  élevé 
existait  une  déhiscence  grosse  comme  une  lète  d'épingle  par 
où  le  stylet  pénétrait  librement  dans  une  des  cellules  de  la 
bulle.  Sur  une  coupe  préparée  par  Onodi,  l'oriGce  maxillaire 
se  trouvait  allongé  dans  le  sens  horizontal,  sa  partie  posté- 
rieure débouchait  dans  la  fissure  sigmoïde  et  sa  partie  anté- 
rieure communiquait  avec  une  cellule  ethmoïdale  antérieure. 

b)  En  avant  de  Fhiatus,  le  sinus  maxillaire  forme  un  petit 
cuUde-sac  très  étroit,  véritable  bord,  n'affectani  normalement 
avec  Tethmoïde  que  des  rapports  sur  quelques  millimètres. 
Mais  le  sinus  maxillaire  peut  envoyer  vers  Torbite  un  prolon- 
gement qui  peut  s'étendre  également  dans  la  branche  mon- 
tante du  maxillaire  supérieur,  se  mettant  en  rapport,  en  ar- 
rfère,  avec  la  mince  lame  de  Tunguis,  le  canal  lacrymal,  les 
cellules  du  groupe  ethmoïdo-unguéal,  et  en  dedans  avec  la 
cellule  de  l'agger  nasi. 

Quelquefois  les  cellules  ethmotdales  antérieures  commu- 
niquent directement  avec  le  sinus.  Pour  Onodi  (^),  c  sur  une 
coupe  sagittale  qui  montrait  sur  son  côté  exlerne  le  sinus 
maxillaire  et  son  orifice,  sur  son  côté  interne  une  cellule  eth- 
naoTdale  antérieure,  la  communication  des  deux  sinus  était 
très  visible  ;  sur  une  jautre  coupe  sagittale,  la  cellule  ethmoï- 
dale la  plus  antérieure  avait  une  paroi  commune  avec  la  pa- 
roi supérieure  et  interne  du  sinus  maxillaire.  » 

c)  En  arrière  de  l'hiatus  et  de  la  région  de  la  bulle,  le  sinus 
maxillaire  se  relève  et  s'étale  en  un  large  cul-de-sac  dont  le 
fond  constitue  à  celte  cavité  une  véritable  face  postéro-supé- 
rieure.  Dans  cette  portion,  elle  se  met  en  rapport  avec  les 
cellules  ethmoïdales  postérieures  et  le  sinus  sphénoïdal. 

D'aprèa  Zuckerkandl,  il  existe  une  compensation  manifeste 
entre  le  volume  des  cellules  ethmoïdales  postérieures  et  celui 
du  sinus  maxillaire  du  même  côté. 

Les  cellules  ethmoïdales  postérieures  ont  souvent  avec  le 
einus  maxillaire  une  paroi  commune,  soit  au  niveau  de  leur 

{^)  Omodi.  —  Revue  hebdomadaire^  1901, 
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face  inférieure,  8oii  au  niveau  de  leur  face  externe.  Elles 
peuvent  faire  saillie  dans  le  sinus  maxillaire.  L'inverse  est 
tout  à  fait  exceptionnel.  ZuckerkandI,  dans  son  traité,  rap- 
porte un  cas  de  communication  directe  de  ce  sinus  et  d'une 
cellule  ethmoTdale  postérieure.  On  sail  aussi  que  le  sinus 
maxillaire  envoie  fréquemment  un  prolongement  dans  l'os 
palatin.  Ce  prolongement  siège  au  niveau  de  l'angle  postt^ro- 
supérieur  du  sinus  maxillaire,  il  peut  s'étendre  sur  près  d'un 
centimètre  et  se  mettre  en  rapport  d'une  part,  avec  le  gan- 
glion sphéno-palatin  et  le  trou  sphéno-palatin  qu'il  domine, 
le  nerf  maxillaire  supérieur  à  sa  sortie  du  trou  grand  rond,  le 
tronc  veineux  qui  fait  communiquer  le  plexus  pterjgo-maxil- 
laire  et  le  sinus  caverneux.  11  présente,  d'autre  part,  des  rela— 
tions  intimer  avec  les  cellules  ethmoîdales  postérieures  qui  le 
coiffent,  et  il  s'avance  presque  tout  près  du  sinus  sphénoîdal. 
Dans  certains  cas,  il  peut  communiquer  soit  avec  Tune  des 
cellules  ethmoîdales  postérieures,  soit  avec  le  sinus  sphénoî- 
dal ;  quelquefois  c'est  une  dépendance  de  ce  sinus  ou  d'une 
des  cellules  ethmoîdales  postérieures. 

On  le  voit  donc,  pour  être  assez  variables  des  rapports  in- 
times existent  entre  les  cellules  ethmoîdales  et  le  sinus  maxil- 
laire. Comme  ce  dernier  peut  communiquer  avec  le  sinus 
sphénoîdal  et  Tune  des  cellules  ethmoîdales,  la  sinusite  eth- 
moïdo-sphénoïdo- maxillaire  se  développera  avec  une  très 
grande  facilité. 

Par  le  sinus  maxillaire,  il  sera  possible  de  se  créer  une 
voie  d'accès  vers  le  sinus  sphénoîdal  et  les  cellules  ethmoî- 
dales postérieures. 

2*  Rapports  avec  le  sinus  frontal. 

Pour  la  commodité  de  la  description,  nous  envisagerons 
successivement  les  rapports  des  cellules  ethmoîdales  avec  le 
sinus  frontal  proprement  dit  et  avec  le  canal  naso-frontal. 

A)  Rapport  avec  le  sinus  frontal  proprement  dit.  —  Le 
plancher  du  sinus  frontal  répond,  par  sa  portion  interne,  à  la 
partie  antérieure  de  la  voûte  des  fosses  nasales,  et  par  sa  ré- 
gion externe,  à  la  paroi  orbitaire. 
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La  partie  nasale  du  plancher  est  irrégulièrement  plane, 
contrairement  à  la  partie  orbi taire  qui  est  convexe.  Elle  est 
située  à  un  niveau  un  peu  moins  élevé  que  cette  dernière.  De 
forme  rectangulaire,  à  grandes  dimensions  antéro- postérieures, 
elle  présente  une  étendue  variable  avec  celle  du  sinus  frontal. 
Plane  en  avant,  elle  est  plus  ou  moins  irrégulière  et  s*abaisse 
légèrement  en  arrière,  vers  rorifice  supérieur  du  canal  fronto- 
nasal.  En  dedans,  elle  est  limitée  par  la  cloison  inlersinusale. 
En  avant,  elle  répond  aux  os  propres  du  nez  et  à  Tapophyse  mon- 
tante du  maxillaire  supérieur.  En  dehors,  elle  forme  un  angle 
obtus  avec  la  portion  orbiiaire.  Quand  le  sinus  frontal  est  très 
petit,  elle  est  réduite  à  l'état  d'un  simple  bord,  ou  même  est 
supprimée  complètement  dans  toute  sa  portion  antérieure,  la 
postérieure  n'étant  plus  représentée  que  par  une  légère  saillie 
des  cellules  ethmoïdales  qui  bordent  Torifice  du  canal  naso- 
frontal. 

a)  Les  cellules  ethmoïdales  antérieures  font  toujours,  en 
effet,  à  l'intérieur  du  sinus  une  saillie  plus  ou  moins  mar« 
quée.  Elles  empiètent  souvent  sur  sa  cavité,  se  développant 
en  véritables  dômes  auxquelles  Zuckerkandl  a  donné  le  nom 
de  c  bulles  frontales  ».  Elles  entourent  le  canal  fronto-nasal 
et  sont  en  général  au  nombre  de  3  ou  4.  Suivant  le  dévelop- 
pement plus  ou  moins  marqué  de  l'une  de  ces  cellules,  on 
conçoit  très  bien  que  ToriGce  du  canal  fronto-nasal  sera  rejeté 
en  dedans  ou  en  dehors,  en  avant  ou  en  arrière  et  occupera 
Fun  des  angles  correspondants  de  ce  plancher.  La  bulle  située 
en  dehors  et  celle  qui  est  située  en  arrière  du  canal  nous  ont 
paru  de  toutes  les  plus  constantes  et  les  plus  développées.  La 
bulle  externe  est  souvent  très  volumineuse  ;  elle  peut  même 
envoyer  un  prolongement  dans  la  portion  orbi  taire  du  plan- 
cher du  sinus  frontal.  Sur  un  crâne  sec,  nous  l'avons  vue 
atteindre,  en  avant,  la  suture  maxillo-frontale  et  en  dehors, 
remonter  à  2  centimètres  dans  la  voûte  orbitaire  Q). 

La  bulle  postérieure  est  pour  Mouret  la  plus  constaute, 

(i)  La  cellule  de  V  «  agger  nasi  »  peut  faire  également  dans  le  sinus 
une  saillie  manifeste  (V.  P.  H.;,  elle  obstrue  parfois  le  canal  fronto- 
nasal  et  peut  être  un  obstacle  au  cathétérisme. 
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parfois  très  développée,  elle  peut  se  prolonger  dans  la  voûte 
orbitaire  et  la  dédoubler  dans  une  grande  étendue.  Dès  lors, 
la  paroi  cérébiale  et  la  paroi  orbîlaire  du  sinus  ne  se  réu- 
nissent plus  à  angle  aigu.  L*angle  «  ethmoTdo-frontal  »  de 
Luc,  excellent  point  de  repère  pour  reconnaître  la  voûte  crft< 
nienne,  n'existe  plus.  A  sa  place,  on  trouve  une  véritable 
lame  convexe  el  le  sinus  frontal  se  trouve  avoir  ainsi  une  pa- 
roi postérieure  supplémentaire,  c  Cette  paroi  sinusienne  sup- 
plémentaire (Moiiret)  est  donc  l'expression  do  la  bulle  frontale 
postérieure  développée  bors  de  la  région  etbmoldale  dans 
Tépaisseur  de  la  paroi  supérieure  de  l'orbite,  en  arrière  du 
sinus  frontal.  » 

C'est  sans  doute  une  disposition  analogue  qu'a  signalée 
Kunht.  En  effet,  oet  auteur  a  relaté  le  cas  d*un  sinus  frontal 
s'étendant  en  arrière  jusqu'au  trou  optique  et  divisé  par  une 
paroi  osseuse  en  deux  parties,  une  antérieure  et  une  posté- 
rieure. Celle  ci  était  en  rapport  direct  avec  une  cellule  ethmoî- 
date  moyenne. 

Le  sinus  frontal  se  trouvera  donc  dédoublé  et,  dans  le  cas 
de  sinusite  frontale, 'il  conviendra  d'ouvrir  également  cette 
nouvelle  cavité.  Pour  ce  faire  et  pour  ne  pas  ouvrir  la  cavité 
crânienne,  Mouret  donne  le  conseil  d'attaquer  cette  paroi  sup- 
plémentaire par  sa  partie  interne  dans  la  région  ethmoïdale, 
immédiatement  en  arrière  de  l'oriGce  du  sinus  frontal.  Du 
reste,  dans  le  curettage  du  canal  naso-frontal,  on  ouvre  à  coup 
sûr  celte  cavité  accessoire.  Rien  de  plus  facile  pour  explorer 
son  étendue  que  de  glisser  un  stylet  courbé  par  l'ouverture 
ainsi  faite. 

Les  rapports  du  sinus  frontal  avec  les  cellules  ethmoTdales 
antérieures  peuvent,  du  reste,  être  augmentés  grâce  au  déve- 
loppement des  prolongements  de  ce  sinus.  £n  effet,  d'une 
part  le  prolongement  orbitaire  du  sinus  frontal  atteint  parfois 
en  dehors  l'angle  externe  de  TcBil,  en  décollant  les  deux  tables 
do  la  voûte  orbitaire  ;  en  arrière,  il  arrive  presque  au  contact 
du  sinus  sphénoïJal  (c'est  ainsi  que  nous  l'avons  vu  dans  un 
cas  dédoubler  les  petites  ailes  du  sphénoïde).  D'autre  part, 
l'une  des  cellules  antérieures,  et  en  particulier  une  de  celles 
qui  constituent  la  bulle  ethmoYdale,  peut  également  se  déve- 
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lopper  dans  la  voûte  orbitaire  atteignant  parfois  le  rebord  or- 
bitaire  ;  le  contact  entre  les  cavités  ethmoTdales  et  frontales 
sera,  par  là  même,  très  intime.  Dans  ane  préparation  de 
Sieur,  une  cellule  elhmoTdale  entourait  complètement  la  par- 
tie postérieure  du  prolongement  orbitaiœ  du  sinus  frontal, 
passant  à  son  côté  externe  et  venant  rejoindre  en  avant  la 
partie  la  plus  externe  du  rebord  de  l'orbite. 

Le  sinus  frontal  envoie  souvent  des  prolongements  dans  les 
os  propres  du  nez,  dans  l'apopbyse  crista-galti  et  par  leur  in- 
termédiaire affecte  des  rapports  très  étendus  avec  les  cellules 
voisines. 

Normalement,  le  plancher  du  sinus  frontal  dans  sa  partie 
tout  interne  se  met  en  rapport  avec  la  partie  antérieure  de  la 
voûte  des  fosses  nasales.  Quelquefois  cependant,  les  cellules 
ethmoTdales  antérieures  se  développent  et  s'interposent  entre 
les  deux  sinus.  Ce  sont  elles  qui  viennent  se  mettre  en  rap- 
port avec  la  voûte  nasale. 

Certains  auteurs  ont  proposé,  pour  ouvrir  le  sinus  frontal, 
la  voie  nasale.  Outre  Tinconslance  des  rapports  et  du  dévelop- 
pement de  la  portion  nasale  du  plancher,  Ton  peut  par  là  ou- 
vrir les  cellules  ethmoïdates.  Cela,  joint  aux  multiples  dan- 
gers que  présente  cette  voie»  suffirait  pour  la  condamner. 

Les  cellules  ethmoTdales  antérieures  peuvent,  par  leurs  pro- 
longements, dédoubler  la  cloison  intersinusale  et  affecter 
des  rapports  intimes  avec  les  deux  sinus  frontaux.  En  outre, 
cette  cloison  peut  être  déviée  à  gauche  ou  à  droite,  par  suite 
de  rinégalité  du  développement  des  deux  sinus  frontaux.  Le 
grand  sinus  se  mettra  par  là  en  contact  avec  les  cellules  eth- 
moTdales du  côté  opposé  au  niveau  de  son  plancher.  Si  avec 
une  pareille  anomalie,  une  sinusite  frontale  survient,  les  deux 
masses  de  l'elhmoTde  s'infecteront  avec  la  plus  grande  fa- 
cilité. 

b)  Les  cellules  ethmoYdales  postérieures  envoient  elles- 
mêmes  parfois  ces  prolongements  orbitaires.  Dans  un  cas, 
nous  avons  vu  une  de  ces  cellules  dédoubler  la  paroi  orbitaire 
postérieure  sur  2  centimètres. 

B)  Rapports  avec  le  canal  fronio- nasal,  —  Le  développe- 
ment, l'étendue  de  ce  canal  sont  intimement  liés  à  celui  des 
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cellules  ethmotdales  qui  Tentourent.  Nous  savons  déjà  que  soo 
orifice  supérieur  peut  être  plus  ou  moins  déplacé,  suivant 
le  développement  de  l'une  quelconque  de  ces  cellules.  Néan- 
moins, Ton  peut  dire  qu'il  occupe  le  plus  fréquemment  l'angle 
postéro-interne  du  plancher  du  sinus  frontal.  Il  est  alors 
adossé  directement  à  la  cloison.  Quand  il  siège  au  niveau  de 
Tangle  postéro^externe,  il  se  met  en  contact  immédiat  avec  la 
paroi  orbitaire. 

D'après  la  situation  de  l'orifice  supérieur,  nous  serons  ren- 
seignés suffisamment  sur  ses  rapports,  lors  du  drainage  par 
le  canal  naso-frontal  et  du  curettage  des  cellules  ethmoidales 
antérieures,  l'on  portera  de  préférence  la  curette  dans  telle  ou 
telle  direction,  sans  crainte  de  léser  les  parois  crânienne  ou 
orbitaire. 

Le  plus  souvent,  le  canal  naso-frontal  se  creuse  un  véri- 
table trajet  dans  le  corps  de  l'ethmoïde  et  dans  l'épaisseur  de 
cet  os  et  il  prend  le  nom  d'înfundibulum. 

Il  s'agit  là  d'une  véritable  cellule  ethmoTdale  (V.  P.  H.) 
communiquant  en  haut  avec  le  canal  naso-frontal,  en  bas 
avec  le  méat  moyen.  Quelquefois  ce  canal  est  très  réduit,  peut 
même  manquer  et  le  sinus  frontal  communique  avec  le  méat 
par  un  simple  orifice.  La  cellule  infundibulaire  est  alors  ter- 
minée en  cul-desac  du  côté  du  sinus  frontal  et  constitue 
l'une  des  bulles  précédemment  décrites. 

L'orifice  inférieur  du  canal  naso-frontal  a  une  situation 
également  très  variable  pour  la  même  raison  qui  a  fait  dévier 
la  totalité  du  canal.  Si,  le  plus  souvent  (50  7o  ^^^  ^^)>  i^ 
débouche  dans  la  gouttière  de  Tinfundibulum,  quelquefois 
(35  ^/o  des  cas)  il  s'ouvre  au  sommet  de  la  gouttière  de  la 
bulle  ou  entre  les  deux  dans  le  petit  cul-de-sac  compris  dans 
le  dédoublement  de  la  cloison  partie  de  la  bulle  et  rejoignant 
le  cornet  moyen  (V.  P.  H.). 

Pour  l'ensemble  de  ces  raisons  il  est  difficile  de  conserver  à 
rinfundibulum  de  Boyer  son  individualité  propre.  Le  canal 
fronlo-nasal  est  formé  par  l'une  quelconque  des  cellules  eth- 
moïdales  et  le  sinus  frontal  ne  doit  plus  être  considéré  que 
comme  une  expansion  ethmoïdale  insinuée  entre  les  deux 
tables  du  frontal  (Killian,  Steiner). 
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3^  Rapports  avec  le  sinus  sphénotdaL 

Les  cellules  elhmoïdales  postérieures  sont  direcletnent  en 
contact  avec  la  moitié  externe  de  la  face  antérieure  du  sinus 
sphénoTdal. 

Selon  ZuckerkandI,  on  peut  diviser  cette  face  en  deux 
portions  ;  ((  l'une  plus  petite  et  médiane  (partie  nasale),  l'autre 
plus  étendue  et  latérale  (partie  ethmoïdale).  La  première cons- 
slitiie  la  paroi  supérieure  plane  de  la  fenle  olfactive,  la  se- 
conde forme  le  recessus  sphénoïdaU  avec  Postium  sphénoïdal 
limitée  en  haut  et  en  dehors  par  la  petite  aile,  eu  arrière  par 
la  face  antérieure  du  corps  du  sphénoïde.  En  avant  cette 
niche  se  rattache  directement  à  la  face  postérieure  du  laby- 
rinthe ethmoîdal  et  limite  ainsi  les  cellules  ethmoïdales  pos- 
térieures. Il  yaîci  les  mêmes  rapports  qu'entre  le  toitorbitaire 
et  les  cellules  ethmoïdales  postérieures.  Le  recessus  mesure 
8  à  10  millimètres  sur  5  à  6  de  largeur. 

La  partie  ethmoïdale  et  la  partie  nasale  de  la  face  antérieure 
du  sphénoïde  ont  des  relations  assez  variables.  11  peut  arriver 
que  le  recessus  sphénoïdal  manque  complètement,  si  la  cel- 
lule ethmoïdale  postérieure  s'étend  jusqu'au  sinus  sphénoïdal. 
En  général,  quand  on  pratique  l'ouverture,  on  trouve  la  cel« 
Iule  dans  le  recessus  ;  même  il  arrive  aussi  que  Ton  trouve 
la  cellule  ethmoïdale  postérieure  dans  le  sinus  »  (Zucker- 
kandl). 

La  paroi  antérieure  du  sinus  sphénoïdal,  relativement 
épaisse  dans  sa  partie  médiane^  Test  beaucoup  moins  dans  sa 
portion  latérale  en  rapport  avec  les  cellules  elhmoïdales. 
Néanmoins,  elle  est  toujours  plus  épaisse  que  les  cloisons  in- 
tercellulaires, elle  résiste  plus  longtemps  aux  suppurations 
sphéno-ethmoïdales,  au  processus  nécrotique.  Si,  à  travers  les 
cellules  elhmoïdales,  on  pénètre  dans  le  sinus  sphénoïdal, 
l'on  a  toujours,  au  moment  où  l'on  effondre  sa  paroi  anté- 
rieure,  la  sensation  d'une  certaine  résistance  tout  à  fait  spé- 
ciale. 

Bien  n'est  plus  variable  que  le  développement  des  deux 
sinus  sphénoïdaux.  Quand  l'un  des  deux  sinus  est  très  grand» 
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il  peut  empiéter  sur  la  ligne  médiane  et  se  mettre  en  rapport 
avec  les  cellules  ethmoïdales  postérieures  du  côté  opposé.  Le 
sinus  sphénoïdal  qui  est  le  plus  petit,  présente  alors  des  pa- 
rois très  épaisses  ;  il  sera  difficilement  atteint  par  la  suppura- 
tion de  sorte  qu*en  dernière  analyse^  à  une  sinusite  ethmoï- 
dale  droite  peut  correspondre  une  sinusite  sphénoïdale  gauche 
et  réciproquement. 

Dans  certains  cas,  une  cellule  ethmoïdale  postérieure  très 
développée  peut  coiffer  le  sinus  sphénoïdal  plus  ou  moins 
atrophié  et  s'en  attribuer  les  rapports  (14  fois  sur  36  cas  ob- 
vés  par  Ber thèmes).  Elle  se  met  alors  en  contact  avec  le  sinus 
caverneux  et  son  contenu  carotide  et  nerfs  moteurs  de  Toeil, 
chiasma  des  nerfs  optiques.  Toutes  ces  considérations  ont 
leur  importance  au  sujet  de  la  pathogénie  de  la  névrite  du 
nerf  optique,  de  la  thrombose  du  sinus  caverneux,  de  la  pa- 
ralysie des  nerfs  moteurs  oculaires.  Attribués  généralpment 
à  la  sphénoïdite,  ces  accidents  pourront  vraisemblablement 
être  d'origine  ethmoïdale  dans  certains  cas  (obs.  68). 

Ainsi  que  l'a  bien  décrit  Zuckerkandl  dans  son  traité,  la 
paroi  postérieure  de  la  cellule  ethmoïdale  postérieure  peut 
prendre  une  direction  horizontale.  Elle  divise  ainsi  celle  cel- 
lule en  une  moitié  inférieure  et  une  supérieure,  quelquefois, 
à  celte  division  du  sinus  elhmoïdal  en  deux  étages,  corres 
pond  également  une  division  du  sinus  sphénoïdal.  L'étage  su- 
périeur de  celui-ci  peut  communiquer  librement  avec  celui  de 
la  cellule  ethmoïdale  correspondante,  et  former  ce  que  Zuc- 
kerkandl a  appelé  la  cellule  «  ethmoïdo-sphénoïdale  ».  Cette 
cellule,  dans  les  cas  où  elle  est  très  volumineuse,  envahit 
parfois  tout  l'elhmoîde.  Dans  une  préparation,  nous  Tavons 
vue  se  mettre  en  rapport,  en  arrière,  avec  le  sinus  sphénoïdal, 
en  avant,  avec  une  toute  petite  cellule  ethmoïdale  qui  le  sé- 
parait du  sinus  frontal.  Berthémès,  dans  un  cas,  a  vu  cette 
cellule  s'étendre  en  avant,  de  37  millimètres  en   avant  de  la 
crête  optique,  en  arrière  à  la  base  de  la  lame  quadrilatère  et 
émettre  trois  prolongements  :  un  dans  la  petite  aile  du  sphé- 
noïde, jusqu'à  20  millimètres  du  trou  optique  ;  un  postérieur, 
occupant  toute  la  moitié  gauche  de  la  selle  turcique  et  séparé, 
de  quelques  millimètres  seulement,   du    sinus    caverneux 
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gauche,  et  un  antérieur,  occupant  le  toit  de  Torbite  et  séparé 
du  sinus  frontal,  par  une  cloison  de  1  millimètre  d'épaisseur. 
Kipp  a,  dans  un  cas  analogue,  observé  une  communication 
des  trois  cavités,  frontales,  ethmoldales  et  sphénoïdales.  «  Les 
trois  sinus,  frontal,  sphénoïdal  et  ethmoïdal,  étaient  transfor- 
més en  une  large  cavité  sur  les  parois  de  laquelle  proémi- 
naient  de  nombreuses  aiguilles  osseuses.  » 

Nous  avons  vu,  plus  haut,  que  le  prolongement  palatin 
pouvait  mettre  en  relation  les  trois  cavités,  elhmoïdale, 
maxillaire  et  sphénoïdale. 

De  l'ensemble  de  cette  étude  on  peut  déduire  que  les  rap- 
ports des  cellules  elhnioïdales  et  du  sinus  sphénoïdal  sont  très 
intimes  ;  si  l'on  joint  à  cela,  que  leurs  orifices  sont  très  rap- 
prochés, on  conçoit  très  bien  que  Tinflummation  do  ces  deux 
sinus  coexistera  fréquemment.  D*aprè$  Merkel  et  Told,  du 
reste,  les  sinus  sphénoîdaux  ne  sont  que  des  cellules  ethmol- 
dales ayant  envahi  le  sphénoïde^  qui  dans  la  suite  de  l'évolu- 
tion, ne  présentent  plus  avec  Tethmoïde  que  des  rapports  de 
contiguïté. 

GONNKXIONS    VA8CULAIRBS. 

Pour  compléter  les  rapports  très  intimes  de  continuité  et 
de  contiguïté  qui  unissent  les  cellulesethmoldales  aux  cavités 
voisines,  la  muqueuse  de  ces  cellules  possède  des  plexus  vas- 
culaires  très  riches,  et  en  particulier,  une  circulation  vei- 
neuse, s'anastomosanl  avec  celle  de  l'orbite,  des  fosses  na- 
sales, de  la  cavité  crânienne  et  des  sinus  de  la  face. 

Les  artères  sont  fournies  par  des  branches  de  la  sphéno- 
palatine  et  des  ethmotdales  largement  anastomosées  entre 
elles.  Quelques  branches  issues  du  réseau  qui  entoure  le  sac 
lacrymal  se  rendent,  après  avoir  perforé  Tes  lacrymal,  aux 
cellules  infundibulaires  ;  disposition  qui  favorise  l'infection 
ethmoTdale  d'origine  lacrymale. 

La  majorité  des  veines  issues  des  cellules  ethmoïdales  se 
réunit  en  deux  groupes  vasculaires  :  l'aies  veines  ethmoïdales, 
qui  se  dirigent  en  bas  et  en  avant,  suivent  le  trajet  des  artères 
correspondantes,  traversent  respectivement  les  deux  trous  or- 
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bitaîres  internes,  pénètrent  dans  Porbite  et  finalement,  se 
jettent  dans  les  veines  ophtalmiques,  affluents  du  sinus  ca- 
verneux ;  2^  un  certain  nombre  d*entre  elles  vont  en  bas  et  en 
arrière,  se  jeler  dans  les  veines  sphéno-palatines  tributaires 
du  plexus  ptérygo-maxillaire. 

Mais  dans  les  veines  ophtalmiques  supérieures,  aboutissent 
un  certain  nombre  de  branches  venues  du  sinus  frontal,  soit 
directement,  soit  par  Tintermédiaire  des  veines  elhmoîdales 
antérieures,  précédemment  décrites.  De  même,  aux  sphéno- 
palatines,  se  rendent  des  rameaux  issus  des  sinus  maxillaire 
et  sphénoïdal. 

La  circulation  veineuse  de  ces  différentes  cavités  est  donc 
unie  d'une  façon  très  étroite,  et  l'on  peut  schématiser  ces 
connexions  de  la  manière  suivante  :  autour  du  massif  maxil- 
laire supérieur,  existe  un  véritable  cercle  vasculaire  dans  le- 
quel se  jettent  les  veines  des  cavités  voisines. 

En  haut,  ce  cercle  est  constitué  par  les  veines  ophtalmiques 
qui,  anastomosées  entre  elles  largement,  recevant  les  veines 
ethmoïdales  issues  du  sinus  frontal  et  des  cellules  ethmof- 
dalps,  et  grossies  au  niveau  du  grand  angle  de  Toeil,  d'une  ou 
ou  de  deux  veines  assez  volumineuses  venues  du  sinus  maxil- 
laire, vont  aboutir  au  sinus  caverneux. 

En  arrière^  par  le  plexus  ptérygo-maxillaire  qui,  au 
nombre  de  ses  origines  principales,  compte  les  veines  sphéno- 
palatines,  ramenant  le  sang  des  cellules  ethmoïdales  posté- 
rieures, du  sinus  sphénoïdal  et  des  parties  inférieures  et 
moyenne  des  fosses  nasales.  Pour  compléter  le  cercle  de  ce 
côté,  les  veines  méningées,  moyenne,  petite  méningée  et 
émissaires  du  sinus  caverneux  relient  ce  plexus  au  sinus  ca- 
verneux. 

En  avant^  par  la  veine  faciale  superficielle  qui,  au  niveau 
de  la  fosse  canine  et  des  alvéoles,  reçoit  quelques  branches 
du  sinus  maxillaire  et  deux  branches  anastomotiques  de 
Tophtalmique. 

En  bas,  le  cercle  péri  maxillaire  est  fermé  par  la  veine  fa- 
ciale profonde  de  Henle  ou  ophtalmo- faciale  de  Walther. 
Cette  veine  formée  au  niveau  de  la  fosse  zygomatique  par  la 
réunion  des  veines  dentaires  postérieures  et  supérieures  avec 
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des  branches  anastomotiques,  venues  des  plexus  ptérygoî- 
diens,  va  se  jeter  dans  la  faciale  superGcieiie,  au  niveau  de 
Tangle  du  nez^  après  avoir  contourné  le  maxillaire  supérieur 
et  passé  à  la  face  externe  de  l'os  malaire.  Durant  ce  trajet, 
elle  a  reçu  une  anastomose  de  l'ophtalmique  inférieure/  par 
la  fente  sphéno-maxillaire  et  quelques  branches  du  sinus 
maxillaire. 

Le  sinus  caverneux  est  donc  l'aboutissant,  le  confluent  de 
la  plupart  des  veines  des  sinus,  par  les  veines  ophtalmiques. 
Il  communique  largement,  en  outre,  avec  le  plexus  ptérygoï- 
dien. 

Les  veines  ethmoïdales,  sur  la  lame  criblée,  s'anastomosent 
librement  avec  les  veines  de  la  dure-mère  et  le  sinus  longitu- 
dinal supérieur.  Une  veine  elhmoidale  antérieure  se  jette 
même  fréquemment  dans  le  sinus  longitudinal  supérieur. 

Par  la  voie  vasculaire,  Tinfection  de  ces  différentes  cavités, 
les  unes  par  les  autres  sera,  par  là  même,  facilitée.  La  throm- 
bophlébite  des  sinus  longitudinaux  et  caverneux  se  produira 
aisément  dans  l'ethmoïdite  associée  ou  non  à  la  sinusite  fron- 
tale, sphénoïdale  et  maxillaire.  (Obs.  de  Pearson  et  de 
Zirn.) 

Ces  relations  permettent  d*expliquer  les  cas  de  méningite 
signalés  sans  lésions  osseuses  (obs.  61,  63,  64,  65, 66,  67). 

Dans  certaines  inflammalions  ethmoïdales,  Tinfcction  peut 
suivre  le  trajet  des  vaisseaux  et  déterminer  des  phlegmasies 
orbitaires  avec  intégrité  parfaite  de  l'os  planum  et  del'unguis. 
D'après  Ziem,  .elles  permettent  de  comprendre  le  rétrécisse- 
ment du  champ  visuel,  de  l'accommodation,  l'existence  de 
l'iritis,  que  l'on  observe  dans  l'ethmoïdite  suppurée  (*), 


(0  Les  lymphatiques  des  cellules  ethmoïdales  sont  peu  connus.  Il  est 
néanmoins  logique  d'admettre  qu'ils  se  rendent  comme  les  lympha* 
tiques  de  la  pitultaire  aux  ganglions  prévertébraux  et  hyoïdiens.  -^ 
1^68  espaces  lymphatiques  sont  vraisemblablement  en  communication 
avec  les  espaces  sous  arachnoldiens  soit  directement  comme  la  pitul- 
taire (RetziuB),  soit  par  l'intermédiaire  des  lymphatiques  de  Torbite 
(Ziem)  ;  c'est  là  un  nouveau  lien  entre  ces  différentes  cavités. 
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Considérations  générales.  —  L'ethmoïdîle  purulenle  est 
constituée  par  la  présence  de  pus  et  de  fongosilés  à  Tintérieur 
de  cavités  osseuses.  Etant  données  ]a  situation  profonde  de 
Tethmoïde,  la  structure  complexe  des  cellules  qui  le  creusent, 
la  généralisation  rapide  de  la  suppuration,  cette  afTectîon  ne 
peut  avoir  qu'un  traitement  chirurgical.  L'on  ne  conçoit  pas 
très  bien  comment  certains  auteurs  ont  pu  relater  des  cas 
de  guérison  à  la  suite  de  simples  lavages  avec  des  canules 
de  diilérentes  formes,  de  simples  insufflations  de  poudre 
ou  d'applications  de  topiques  dans  les  fosses  nasales.  Ces 
moyens  sont  tout  au  plus  à  essayer,  dans  les  cas  d'eihmoîdite 
aiguë.  Dans  ce  cas,  les  inhalations  mentholées  seront  très  ef- 
ficaces, mais  seulement  tout  à  fait  au  début,  avant  la  suppura- 
tion franche. 

Le  traitement  de  l'ethmoYdite  purulente  doit  ressembler  à 
celui  de  toute  collection,  de  tout  abcès  chaud.  L'ouverture 
large  de  cavités  dont  les  orifices  sont  naturellement  étroits, 
rétrécis  encore  par  les  néoformations  muqueuses^  s'impose 
dans  tous  les  cas. 

Ouvrir,  cureter  et  drainer  par  le  point  le  plus  déclive, 
telles  sont  les  indications  à  remplir. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  on  sait  que  les  sinusites 
en  général,  peuvent  se  diviser  en  deux  grandes  classes  :  sinu- 
sites ouvertes,  sinusites  fermées.  L'ethmoTdite  peut  être  fer- 
mée de  toutes  parts,  les  orifices  étant  complètement  oblitérés. 
Le  plus  souvent,  elle  est  ouverte  dans  les  fosses  nasales,  ame- 
nant une  décharge  purulente  dans  ces  cavités,  avec  modifica- 
tions de  la  muqueuse,  ou  bien  dans  Torbite,  accompagnée 
alors  d'une  fistule  purulente  du  grand  angle  de  l'œil.  Elle 
peut  être  ouverte  à  la  fois  dans  ces  deux  cavités;  mais  quel- 
quefois, le  pus  se  creuse  d'emblée  une  voie  vers  la  paroi  orbi- 
laire  interne.  L'eihmoïdite,  pour  s'ouvrir  au  dehors,  présente 
donc  deux  sortes  d'évolution  bien  distinctes  :  une  évolution 
nasale  et  une  orbitaire.  Dans  le  premier  cas,  la  rhinoscopie 
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fera  constater  du  pus,  des  fongosités,  des  polypes  au  niveau 
du  méat  moyen.  Dans  le  deuxième  qui  est  lexception,  les 
fosses  nasales  paraîtront  saines,  Técoulement  tout  entier  pou- 
vant se  faire  par  la  fistule  orbitaire  (obs.  de  Laurens  in  Ibèse 
Guisez). 

Diaprés  les  rapports  énumérés  précédemment,  nous  avons 
vu  que  les  cellules  ethmoTdales  sont  accessibles  uniquement 
par  rintermédiaire  des  cavités  voisines. 
On  peut  les  ouvrir  : 

1^  Par  les  fosses  nasaîesy  dont  elles  contribuent  à  former 
la  paroi  externe  ; 

2^  Par  Vorbite,  dont  elles  constituent  en  partie  la  paroi  in- 
terne. 

On  les  abordera,  en  outre,  plus  ou  moins  aisément,  après 
l'ouverture  des  sinus  voisins,  qui  présentent  avec  Tethmoïde 
des  rapports  plus  ou  moins  étendus  : 

!•  Par  le  sinus  frontal^  dont  elles  forment  en  partie  le 
plancher  ; 

2^  Par  le  sinvs  maxillaire^  au  bord  supéro-interne  duquel 
elles  sont  contiguês. 


1NTBRVBNTI0N  PAR  LA  VOIB   ORBITAIRE. 

Lorsqu'il  y  a  gène  de  l'écoulement  purulent  vers  les  fosses 
nasales,  la  rétention  purulente  dans  les  cellules  ethmoTdales 
détermine  la  projection  en  dehors  de  la  paroi  interne  de 
Torbile,  avec  tuméfaction  au  niveau  du  grand  angle  de  Tœil, 
et  bientôt  Bsfulisation. 

L*idée  d'ouvrir  et  de  curetter  les  cellules  ethmoïdales  par 
l'orbite,  devait  naturellement  venir  à  l'esprit  des  opérateurs. 

Mackeozie  (^),  en  1845,  dans  son  traité,  a  pratiqué  dans  un 
cas  de  tumeur  orbilaire  etbmoYdale,  Tincision  orbitaire  de  la 
tumeur  et  le  drainage  par  le  nez  (voir  Ob'*,  16j.  La  guérison 
est,  du  reste,  survenue  au  bout  de  dix-huit  mois,  chez  son 
malade. 


(i)  Traitement  des  maladies  de  Vœilt  1845.   Traduction  de  Waklo- 

HOITT. 
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KuDht  (')  en  1895  a  employé  le  premier,  d'une  façon  ra- 
tionnelle, cette  méthode  opératoire.  Déjà  avant  lui,  cepen- 
dant, Grunwald  avait  décrit  un  procédé  opératoire  sur  le  ca- 
davre, mais  il  ne  l'avait  pas  appliqué  sur  le  vivant. 

La  technique  opératoire  pour  l'abord  des  cellules  ethmoî- 
dales,  varie  suivant  les  différents  auteurs  ;  elle  a  été  indiquée 
successivement  par  Knapp  (*),  Gorts  ('),  Chipault  {%  Lau- 
rens(*). 

Voici  la  technique  que  nous  préconisons  à  la  suite  de  re- 
marques opératoires  et  de  nombreuses  recherches  cadavériques. 

Le  sourcil  étant  au  préalable  rasé,  la  région  soigneusement 
désinfectée,  et  après  avoir  pratiqué  plusieurs  lavages  dans  les 
fosses  nasales  avec  de  leau  oxygénée,  on  pratique  ropération 
de  la  façon  suivante  : 

1^  Pratiquer  l'incision  de  la  peau  avec  un  bistouri  à  forte 
lame,  partant  du  quart  interne  du  sourcil,  puis  descendant 
vers  Tangle  inlerne  de  Toeil,  qu'elle  contourne  en  passant  à 
quelques  millimètres  en  dedans  de  la  caroncule  lacrymale. 
Elle  se  recourbe  ensuite  au-dessous  de  la  paupière  inférieure, 
longe  Tarcade  orbitaire  et  s'arrête  au  niveau  de  son  tiers 
interne. 

Dans  ses  portions  initiale  et  terminale,  cette  incision  ira 
d'emblée  jusqu'à  l'os,  dans  la  portion  médiane,  vers  la  caron- 
cule, elle  sera  superficielle  et  la  dissection  dans  celte  r^ion 
sera  un  peu  plus  délicate. 

Les  tissus  saignent  assez  abondamment,  ne  pas  s'en  inquié- 

(A)  KuifHT  décrit  ainsi  sa  méthode  :  «  Inoision  cutanée  depuis  le  bord 
inférieur  du  ligament  palpébral  interne  commençant  sur  la  crête  lacry^ 
maie  antérieure»  et  poursuivie  vers  le  rebord  supra-orbitaira.  Le  dé- 
collement du  périoste  suit  de  deux  côtés  et  il  est  vrai  d'une  étendue 
très  peu  marquée  vers  le  front,  mais  surtout  vers  Torbite.  Dans  cette 
dernière  direction,  le  décollement  doit  s'avancer  vers  la  fosse  tro- 
chléaire.  Pour  gagner  une  grande  surface  opératoire  vers  Tethmolde,  il 
faut  poursuivre  l'incision  vers  le  sac  lacrymal  que  Ton  décolle  provi- 
soirement. » 

(*)  Khapp.  -*  {Archives  ofotology). 

(8)  GoMB.  —  {Presse  médicale  belge),  1898. 

(*)  Chipault.  —  {Chirurgie  du  système  nerretu?),  1896. 

(>)  Laumm.  —  (Congrès  de  1900). 
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ter  autrement,  et  prendre  la  peau  dans  toute  son  épaisseur 
dans  le  mors  d'une  pince  à  forcipressure  (de  Spencer- Well). 
Avoir  soin  de  sectionner  du  premier  coup  le  nerfsus-orbitaire, 
pour  éviter  qu'il  ne  soit  pris  dans  la  cicatrice  (Laurens). 

2^  Dissection  de  la  partie  moyenne  de  la  plaie  couche  par 
couche,  en  réclinanten  dedans  la  lèvre  interne  avec  un  écar- 
leur  mousse.  On  sectionne  successivement  les  tendons  de  l'orbi- 
culaire»  le  petit  muscle  de  Horner.  On  aperçoit,  dans  la  partie 
inférieure  de  la  plaie,  le  sac  lacrymal.  Le  libérer  en  arrière 
à  la  sonde  cannelée  et  le  séparer  avec  précaution  de  sa  gout- 
tière. Pousser  ce  décollement  le  plus  bas  possible,  puis  le  ré- 
cliner  en  bas  et  en  dehors  pour  éviter  sa  lésion  dans  les  temps 
ultérieurs  de  Topération. 

Section  ensuite  de  l'aileron  ligamenteux  du  droit  interne  et 
du  septum  orbitaire. 

Décollement  du  périoste  à  la  surface  de  Tos  unguis  et  de 
Tosplanum  à  la  petite  rugine,  autant  que  cela  est  possible; 
mais  bien  souvent,  Tos  planum  s*effondre  à  la  moindre  pres- 
sion. Le  globe  oculaire  avec  la  capsule  de  Tenon  est  décollé  de 
la  face  interne  de  l'orbite  tout  entière.  Un  aide  le  récline  avec 
précaution  en  dehors,  à  Taide  d'un  écarteur  mousse^  pendant 
le  reste  de  l'opération. 

Dans  ce  temps  de  l'intervention,  on  a  eu  soin  d'éviter  la 
section  ou  Tarrachement  des  artères  ethmoïdales  antérieures, 
dont  Thémorrhagie  est  assez  difficile  à  arrêter,  masquant  en- 
tièrement tout  le  champ  opératoire. 

L'os  planum  ainsi  dénudé  est  facilement  reconnu,  ainsi  que 
r unguis.  La  suture  de  ces  deux  os  avec  le  frontal  sera  repéré 
exactement,  en  particulier,  par  le  trou  orbitaire  interne  et 
antérieur,  grâce  aux  vaisseaux  et  nerfs  qui  le  traversent.  Elle 
constitue  la  limite  supérieure  du  champ  d'intervention  osseuse, 
pour  ne  pas  ouvrir  la  cavité  crânienne,  et  ne  pas  léser  la  dure- 
mère. 

Sur  un  plan  un  peu  plus  élevé,  on  aperçoit  la  poulie  du 
grand  oblique.  Pour  Knapp,  on  évite  facilement  la  lésion  de 
cette  dernière  :  en  ayant  soin  de  mener  l'incision  au  bord  de 
l  orbite  à  la  fois  en  haut  et  en  dedans,  la  poulie  se  trouve  en 
dehors  d'elle,  d'autant  plus  que  l'expansion  de  l'angle  supéro- 
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interne  de  J'orbite  à  travers  la  tumeur,  pousse  la  poulie  loin 
du  bord  de  l'orbite.  Il  est  néanmoins  prudent,  suivant  cet 
auteur,  d*étre  très  soigneux  quand  on  détache  le  périoste  de 
la  tumeur,  et  de  se  servir  d'une  spatule  plutôt  que  d\in  bis- 
touri tranchant. 

Il  nous  a  paru  facile  d'éviter  la  lésion  du  grand  oblique  dans 
tous  les  cas  que  nous  avons  disséqués.  Il  suf6t  de  se  donner 
du  jour  par  en  bas,  en  poussant  fincision  cutanée  suftisam- 
ment  en  bas  et  en  dedans.  Puis,  décollant  le  globe  oculaire 
avec  prudence,  en  procédant  de  bas  en  haut,  on  peut  vérita- 
blement isoler  le  muscle  grand  oblique  avec  ses  deux  fais- 
ceaux. Hais  le  travail  de  nécrose  qui,  dans  les  ethmoTdites 
fistuleuses,  a  envahi  les  tissus  voisins,  a  bien  souvent  achevé 
cette  désinserlion  avant  l'intervention.  C'est,  en  effets  ce  que 
nous  avons  observé  chez  deux  de  nos  malades  (Obs.  1  et  2). 

3^  La  paroi  interne  de  l'orbite  étant  mise  à  nu,  2  cas 
peuvent  se  présenter  :  ou  bien  ces  os  sont  intacts,  ou  bien  leur 
trépanation  spontanée  a  eu  lieu  auparavant. 

a)  Dans  le  premier  cas.  avec  la  gouge  et  le  maillet,  ouvrir 
à  petits  coups  l'os  planum,  en  arrière  de  la  suture  ungué^le. 
Agrandir  ensuite  cet  orifice  à  la  pince  gouge  et  à  ta  curette,  et 
faire  sauter  toute  celte  mince  paroi  osseuse.  Puis  revenant  en 
avant  avec  la  gouge  appliquée  sur  la  crête  de  l'unguis,  on 
résèque  cet  os  en  entier  sans  crainte  de  léser  le  sac  lacrymal 
récliné  en  dehors.  On  peut  même,  pour  se  donner  du  jour  en 
dedans  et  en  avant,  entamer  un  peu  de  la  branche  montante 
du  maxillaire  supérieur.  En  tout  cas,  la  trépanation  de  Tun^uis 
est  tout  à  fait  nécessaire  pour  ouvrir  la  totalité  des  cellules 
ethmoïdales,  et  en  particulier  les  cellules  ethmoïdo-unguéales. 

En  arrière,  décoller  prudemment  le  globe  oculaire,  jusqu'à 
ce  que  l'instrument  mousse,  ou  mieux,  la  pulpe  de  l'index, 
qui  procède  à  cette  opération,  sente  quelque  résistance.  Lia 
lésion  du  nerf  optique  qui  est  entouré,  du  reste,  par  une  solide 
gaine  Gbreuse,  sera  par  là  même  évitée.  L'artère  ophtalmique 
sera  refoulée  facilement  en  dehors. 

En  haut,  ne  pas  dépasser  la  suture  ethmoïdo-frontale,  grâc 
aux  points  de  repère  précédemment  indiqués. 

En  bas,  le  massif  maxillaire   présentant  une    tout  autre 
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coDsislance,  l'opérateur  sera  averti  des  échappées  de  la  gouge 
sur  cet  08. 

La  brèche  osseuse  ainsi  ouverte  dans  i'etbmoïde  mesure  en- 
viron 2  centimètres  et  demi  de  hauteur  sur  4  dans  le  sens 
an térô' postérieur.  En  raison  de  Tobliquité  en  arrière  et  en 
dehors  de  la  paroi  orbitaire  interne,  du  refoulement  en  dehors 
du  globe  oculaire,  l'on  agit  véritablement  dans  une  aire  opé- 
ratoire qui  mesure  au  moins  4  centimètres  de  hauteur  sur 
3  centimètres  de  large;  l'accès  vers  l'ethmoïde  est  donc  relati- 
vement étendu. 

b)  Si  la  trépanation  spontanée  a  eu  lieu  quelque  temps 
auparavant,  explorer  d'abord  Torifice  fistuleux  avec  un  stylet; 
voir  exactement  la  direction  suivant  laquelle  il  s'engage.  Le 
remplacer  par  la  curette  et  faire  sauter  l'os  superficiel  comme 
précédemment.  La  brèche  osseuse  étant  faite  de  la  même  façon 
dans  les  2  cas,  on  pratique  aisément,  le  temps  suivant  de  l'opé- 
ration, le  curetfage  des  cellules  ethmoïdales. 

4°  Le  curettage  sera  pratiqué  avec  le  plus  grand  soin.  Pen- 
dant toute  sa  durée,  l'on  maintiendra  l'instrument  (une  cu- 
rette à  bords  légèrement  tranchants),  un  peu  oblique  en  bas  et 
en  dedans,  pour  éviter  de  léser  en  haut  la  cavité  crânienne, 
en  dehors,  le  trou  optique  et  son  contenu  et  les  organes  de  la 
fente  sphénoïdale.  En  haut,  en  particulier,  la  curette  dans  la 
voie  orbitaire  peut  rester  facilement  au  moins  à  1  centimètre 
de  la  dure- mère,  et  comme  elle  agit  toujours  parallèlement  à 
sa  surface,  elle  la  lésera  difficilement  (voir  fig,  3).  Les  échap- 
pées en  dedans  vers  la  cloison,  et  en  bas  vers  les  fosses  nasales, 
ne  sauraient  être  dangereuses. 

A  l'aide  de  la  curette,  on  a  bientôt  fait  d'évider  la  totalité 
des  cellules  ethmoïdales,  et  de  les  transformer  en  une  cavité 
unique,  ouverte  largement  à  Textérieur. 

Dans  le  fond,  l'opérateur  limite  la  pénétration  de  la  curette 
dès  qu'il  perçoit  une  sensation  spéciale  de  résistance  élastique 
que  donne  la  paroi  antérieure  du  sinus  sphénoïdal. 

Cette  partie  de  l'opération  doit  être  menée  très  vivement. 
L'bémorrhagie  très  abondante,  à  ce  moment,  est  combattue 
par  un  tamponnement  serré  à  l'aide  de  moches  de  gaze  stéri- 
lisée, que  l'on  maintient  en  place  pendant  quelque  tempt».  La 
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mècbe  retirée  d'un  seul  coup  laisse  voir  les  parois  de  la  cavitC 
osseuse,  el  muni  d'un  bon  éclairage  frontal,  il  est  facile,  avec 
les  pinces  el  les  cisesun,  de  réséquer  les  bouts  des  cloisons 
cellulaires  et  de  muqueuse  qui  persislenl  encore  ('). 

Pour  éviter  rhémorrhagiedana  les  fosses  nasales  el  la  chute 
du  sang  dans  tes  rotes  respiratoires  supérieures,  certains  au- 
teurs couseillent  d'opérer  dans  la  position  de  Rose  (C'est  aieti 
que  Claoué  el  Aldiberl  ont  fait  pour  leur  malade).  En  réalité, 
cet  ittconTénient  n'eiiste  pas  si  l'on  a  pris  soin  de  (ampooner 
la  fosse  nasale  avec  une  mècbe  modérément  serrée. 


S*  L'évidemenl  elhmoïdal  terminé,  plusieurs  questions  se 
posent  :  faut-il  suturer  la  plaie  d'emblée  après  avoir  établi  une 
large  contre-ouverture  dans  le  nez,  el  doil-on  adjoindre  un 
traitement  intra-nasal  au  traitement  orbitaire  7  Quelques  au- 

(1)  Les  imgaliona  d'eau  trte  clisude  on  mime  d'eau  g1ao£e  arrêtent 
très  bien  l'hAmoiTha^e  qnaud  elle  est  trte  abondante. 
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teurs  sont  partisans  d'une  large  ouverture  par  Torbite,  que 
Ton  ne  suture  pas  et  que  Ton  tamponne  simplement.  On  peut 
agir  ainsi  facilement  par  la  plaie  externe,  sans  se  soucier  du 
traitement  intra-naaai.  C'est  ainsi  que  Knapp  conseille  de 
mettre  simplement  une  mèche  de  gaze  sur  la  plaie  externe,  el 
d*agir  extérieurement  sur  l'ethmoïde  par  des  pansements  ré* 
guliers.  Ce  n'est  que  lorsqu'un  tel  traitement  a  été  continué 
l)endant  plusieurs  mois,  que  Ton  se  décide  à  établir  une 
contre-ouverture  par  le  nez.  f]et  auteur  considère,  du  reste^  la 
fistule  externe  comme  inévitable  à  la  suite  de  Tinlervention 
orUtaire, 

Laurens  (Congrès  de  1900)  distingue  plusieurs  cas,  et  il 
n'établit  d'ouverture  dans  la  fosse  nasale  que  lorsque  l'ethmoï- 
dite  est  librement  ouverte  dans  son  intérieur.  Dans  tous  les 
autres  cas,  il  se  contente  d'un  drainage  externe,  pour  mieux 
surveiller.  Il  évite  ainsi  la  contamination  des  cavités  voisines 
non  infectées,  sinus  maxillaire  et  fosse  nasale.  D'autres  au- 
teurs, de  Schweitoitz,Gruening,  Lombard,  lorsque  l'ethmoïdile 
est  généralisée,  admettent  la  nécessité  d'un  double  drainage, 
à  la  fois  par  le  nez  et  par  l'orbite.  Aldenheim,  dans  ce  but,  a 
employé  un  drain  en  T,  dont  une  des  branches  passait  par  le 
nez,  l'autre  par  l'orbite. 

Nous  croyons  qu'il  y  a  lieu  de  distinguer  2  cas,  suivant  que 
i'elhmoTdile  communique  ou  non  avec  les  fosses  nasales. 

1®  Quand  on  constate,  au  préalable,  du  pus  dans  la  fosse 
nasale, le  traitement  intra-nasal  doit  être  associé  au  traitement 
orbitaire.  Le  nez  sera,  avant  Tintervention,  débarrassé  des 
fongosités  et  polypes  qui  rembarrassent  ;  le  cornet  moyen  sera 
réséqué,  au  moins  dans  sa  partie  antérieure,  et  comme  dernier 
temps  de  l'intervention,  l'on  s'attachera  à  ménager  une  large 
contre-ouverture  par  le  nez. 

L'instrument  pourra  être  guidé  dans  le  curettage  eihmoïdal 
prpfond  par  le  petit  doigt  introduit  dans  les  fosses  nasales. 
Ainsi  que  Ta  fait  remarquer  Lowthrop,  le  petit  doigt  peut  être 
introduit  dans  la  fosse  nasale  au  delà  de  la  deuxième  jointure, 
de  telle  sorte  que  son  extrémité  peut  atteindre  l'os  sphénoïdal. 
Il  guidera  donc  facilement  le  mouvement  de  la  curette. 

La  large  cavité  ethmoïdale  est  bourrée,  sans  trop  la  tasser 
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néanmoins,  d'une  longue  mèche  de  gaee  îodoformée  ou  stéri- 
lisée, dont  une  des  extrémités  est  ramenée  par  la  narine.  La 
fosse  nasale  est  tamponnée  par  une  mèche  indépendante. 

Suture  de  la  plaie  orbitaire,  sauf  en  un  point  tout  iniérieur, 
où  un  petit  drain  est  laissé  pendant  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures.  On  évite,  par  cette  dernière  précaution ,  toute 
rétention  hémorrhagique  favorisant  l'infection  du  foyer  opé- 
ratoire et  la  production  d'un  hématome. 

Quand  Tethmoïdite  est  bilatérale,  on  peut  facilement,  par  la 
brèche  opératoire  faite  d'un  seul  côté,  curet ter  la  masse  ethmoT- 
date  du  côté  opposé,  en  effondrant  la  cloison  nasale  très  minoe 
à  ce  niveau.  Un  large  drainage,  établi  par  la  fosse  nasale  du 
côté  de  la  trépanation,  empêche  à  coup  sûr  toute  phlegmasie 
de  Fœil  du  côté  opposé. 

La  mèche  de  Tethmoïde  est  enlevée  le  troisième  jour.  Les 
jours  suivants,  nettoyage  fréquent  de  la  fosse  nasale  avec  un 
tampon  imbibé  d'eau  oxygénée.  Insufflation  de  poudre  d'iodol 
ou  d'iodoforme.  Régulièrement,  la  fosse  nasale  est  examinée 
avec  soin,  principalement  au  niveau  de  la  voûte.  La  débar- 
rasser des  croûtes,  débris  de  cellules,  lambeaux  de  muqueuse, 
qui  auront  échappé  à  Topération  orbitaire. 

Souvent  un  léger  suintement  persiste  pendant  plusieurs 
semaines,  on  le  réduit  facilement  avec  des  pansements  anti- 
septiques, altouchements  à  la  teinture  d'iode.  La  muqueuse, 
qui  tapisse  toutes  les  cellules  largement  ouvertes,  reprend  peu 
à  peu  son  aspect  normal.  Au  bout  de  plusieurs  semaines  de 
pansements  patients  et  réguliers,  la  guérison  est  obtenue. 

2°  Quand  l'ethmoïdite  est  feraiée  du  côté  du  nez  et  présente 
une  évolution  uniquement  orbitaire  (*),  lorsque  la  muqueuse 
nasale  est  saine,  se  garder  d'établir  une  communication  avec 
le  nez.  Laisser  la  plaie  externe  largement  ouverte  en  ne  sutu- 
rant que  ses  extrémités,  et  agir  par  elle  directement  sur  la 
cavité  elhmoïdale,  par  des  pansements  appropriés  de  même 
que  précédemment.  Cependant,  d'après  Knapp,  se  basant  sur 
trois  observations  où  il  n'y  avait  aucune  communication  intra- 
nasale  et  où  l'ouverture  orbitaire  ne  suffit  pas,  le  traitement 

P)  Ces  cas  sont  tout  à  fait  exceptioimels. 
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intra-nasal  est  toujours  nécessaire.  Chez  ses  malades»  la  gué- 
rison  n'a  été  obtenue  qu'après  une  large  contre-ouverture  dans 
le  nez. 

Ainsi  que  l'a  bien  exposé  Gruenîng,  l'intervention  orbilaire 
a  surtout  pour  avantages  :  !<>  possibilité  d'une  inspection  et 
exploration  directe  des  cavités  ethmoïdales  ;  2*^  plus  de  facilité 
pour  enlever  les  polypes  et  os  cariés  ;  3°  quand  elle  commu- 
nique, mais  mal,  avec  la  fosse  nasale,  meilleure  cbance  d'assu- 
rer le  drainage  par  contre-ouverture  dans  le  nez. 

INTBRVmfTION   PAR   LB8   FOSSBS   NASALBS. 

Dans  Tethmoïdite  purulente  ouverte  et  communiquant  avec 
les  fosses  nasales,  la  muqueuse  du  méat  et  du  cornet  moyens 
subit  la  dégénérescence  polypoïde,  d'où  l'bypertrophie  en 
•  masse  de  ce  cornet.  Or,  d'après  les  données  anatomiques  pré- 
cédemment énoncées,  nous  savons  déjà  que  les  cellules  ethmoï- 
dales sont,  à  l'état  normal,  inaccessibles  à  la  rbinoscopie  an- 
térieure, masquées  qu'elles  sont  par  ce  cornet.  Dans  la 
suppuration  ethmoYdale,  la  première  indication  sera  donc  de 
réséquer  ce  cornet  pour  pouvoir  agir  ensuite  librement  sur  les 
cellules  ethmoïdales. 

a)  La  résection  de  la  partie  antérieure  du  cornet  moyen 
suffît  dans  la  plupart  des  cas.  C'est  elle  qui,  volumineuse, 
gène  non  seulement  la  rbinoscopie,  mais  encore  le  libre  écou- 
lement du  pus.  En  outre,  dans  la  résection  totale  du  cornet,  on 
peut  être  très  gêné  par  l'hémorrhagie,  souvent  abondante^  qui 
est  alors  due  &  Fouverture  des  grosses  branches  de  l'artère 
sphéno-palatine. 

L'extrémité  antérieure  du  cornet  étant  le  plus  souvent  sé- 
parée de  la  cloison  par  un  sillon  étroit;  Hajek  recommande, 
pour  son  extirpation,  de  se  servir  du  serre-nœud  de  Krause. 

L'anse  galvanique  présente  l'avantage  d'éviter  l'hémorrhagie 
et  de  permettre  une  intervention  plus  complète  dans  la  même 
séance.  Hajek  lui  reproche  néanmoins  d'amener  de  violentes 
réactions  et  de  favoriser  les  complications  orbitaires.  L'escarre 
due  au  gai vanocau  1ère  provoque  un  gonflement  qui  empêche 
l'écoulement  du  pus.  La  réaction,   suivant  Hajek,  dure  au 
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moins  deux  semaines.  La  gaWanocaustie  nasale  n'est,  du  reste, 
pas  à  l'abri  de  dangers,  ainsi  que  le  D'  Lermoyez  Ta  bieo 
montré  dans  un  article  récent  (*).  Elle  est  très  douloureuse, 
Tanesthésie  cocaïnique  supprimant  mal  la  sensation  de  brûlure. 

Pour  toutes  ces  raisons,  il  est  bien  plus  commode  d*eztirper 
le  cornet  à  la  pince  de  Laurens  (après  simple  anestbésie  à 
la  cocaïne),  qui  sectionne  les  tissus  et  en  détermine  une  sorte 
d'écrasement  réduisant  par  là  même  de  beaucoup  rbémor- 
rbagie.  Cependant,  si  la  fissure  olfactive  est  étroite,  il  sera 
plus  commode  de  glisser  le  serre-nœud  que  la  pince  autour  de 
l'extrémité  antérieure  du  cornet  moyen.  Procéder  ensuite  au 
curettage  du  méat  moyen  et  le  débarrasser  des  fongosités  et 
polypes  qui  Tencombrent.  Hajek  conseille,  pour  les  hypertro- 
phies sessiles,  de  se  servir  d*un  fin  couteau  qui  rase  les  bour- 
relets œdémateux.  Pour  les  polypes,  se  servir  également  du 
serre-nœud.  La  curette  achève  de  déblayer  le  méat  moyen,  et 
bien  souvent  après  ces  opérations  préliminaires,  on  sera  forcé 
de  remettre  à  plusieurs  jours  l'intervention  sur  les  cellules 
ethmoïdales,  le  sang  masquant  complètement  le  champ  opé- 
ratoire. Le  tamponnement  avec  une  longue  mèche  imbibée 
d*eau  oxygénée  ne  suffit  pas,  en  effet,  toujours  à  arrêter  Thé- 
morrhagie  (*). 

Dans  les  cas  légers,  cette  simple  extirpation  du  cornet  moyen, 
jointe  à  quelques  pansements  antiseptiques,  suffirait  pour  en- 
rayer Tethmoïdile  dans  sa  marche  (Bosworlh).  Surtout  sui- 
vant Hajek,  si  on  lui  adjoint  Tinjection  intra-ethmoïdales,  à 
Taide  d*une  seringue  de  Pravaz,  de  quelques  gouttes  d'une  so- 
lution de  nitrate  d'argent  à  2  7o* 

b)  Uouverlure  et  le  curettage  des  cellules  ethmoïdAles  sont 
souvent  nécessaires  comme  complément  de  Fintervention  intra- 
nasale. 

Pour  remplir  ce  but,  plusieurs  sortes  d'instruments  et  pro- 
cédés ont  été  employés  par  les  différents  auteurs.  Si  l'on  a 
affaire  à  l'empyème  d'une  cellule  ou  d'un  groupe  de  cellules 

(i)  LiufOTii.-- Névralgies  rebelles  &  la  suite  de  cautérisation  du  cornet 
{Annale^,  1901). 

{*)  L'adrénaline  préconisée  récemment  pourra  être  très  utile  comme 
hémostatique. 
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bien  isolées,  de  la  bulle  etbmoïdale  par  exemple,  on  se  servira 
commodément  du  serre-nœud.  Mais  si  Tethmoîdite  a  atteint 
un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  cellules,  Tinstrumenta- 
tien  se  complique,  cela  d'autant  plus  que  Tinlervention  sera 
menée  difficilement  à  bonne  fin. 

Bryan  se  sert  d'une  cuiller  pointue. 

Bryson-Delavan  conseille  Tiisage  de  pinces  coupantes. 

Hajek  emploie,  pour  la  ponction  de  la  bulle,  un  trocart 
avec  manchon  à  vis,  réglant  la  pénétration  de  l'instrument. 
Pour  l'ouverture  des  cellules,  il  se  sert  de  son  crochet  et  la 
pince  double  curette. 

Bosworth  a  recours  à  la  fraise  mue  par  un  tour  électrique. 

Luc  a  très  bien  établi  la  façon  de  curetter  les  cellules  ethmoï- 
dales.  Il  conseille  d'employer  des  curettes  coudées  à  la  façon 
des  instruments  intra-nasaux  en  général,  montées  sur  des 
manches  un  peu  longs.  L'ouverture  des  cellules  a  été,  au 
préalable,  faite  avec  des  pinces  coupantes.  Le  diamètre  des 
curettes,  dans  leur  partie  tranchante  arrondie  ou  ovale,  varie 
entre  5  et  10  millimètres.  On  fait,  tout  d*abord,  exécuter  à  la 
pince  coupante  une  série  de  morsures  à  succession  rapide  en 
plein  tissu  ethmoYdal^  aGn  de  sectionner  le  plus  possible  de 
travées  osseuses.  L*hémostase  est  faîte  ensuite  rapidement  avec 
des  badigeon  nages  à  Teau  oxygénée  et  avec  un  tampon  im- 
bibé de  solution  de  cocaïne.  Une  curette  d'un  diamètre  aussi 
fort  que  possible  est  introduite  dans  la  cellule  ouverte  de  bas 
en  haut  et  d*avant  en  arrière.  Elle  est  ramenée  ensuite  en  bas, 
en  avant  et  en  dedans,  pour  ne  pas  causer  de  dégâts  et  ne  pas 
léser  d'organes  importants,  c  C'est  là,  dit  Luc,  tout  le  secret 
du  curetage  ethmoTdal,  le  moyen  d'éviter  de  léser  la  paroi  orbi* 
taire  et  la  base  du  crâne.  » 

Le  procédé  de  Luc  parait  devoir  être  préféré  à  tous  les 
autres  pour  le  curettige  des  cellules  elhmoïdales. 

Le  pansement  consiste  en  un  tamponnement  à  la  gaze  iodo- 
formée,  que  Ton  enlève  au  bout  de  deux  jours;  ensuite,  faire 
simplement  des  insufflations  de  poudre  d'iodoforme.  d'aristol 
et  nettoyage  avec  tampons  d'eau  oxygénée.  S'abstenir  de  la* 
vage  et  surtout  du  tamponnement  qui  gène  le  drainage  des 
cellules  elhmoïdales. 
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Par  celle  méthode  intra-nasale  on  peut,  suivant  Hajek, 
ouvrir  la  totalité  des  cellules  elhmoïdales  aolérieures  lorsque 
la  résection  du  cornet  moyen  a  été  faîte  largement.  Diaprés 
lui,  on  peut,  en  outre,  à  Taide  de  son  crochet,  aller  trépaner 
les  cellules  ethmoïdales  postérieures  jusqu'à  i  centimètre  au- 
dessus  du  bord  d'insertion  du  deuxième  cornet,  sans  risquer 
de  léser  la  lame  criblée. 

La  voie  nasale  aborde  bien  les  cellules  par  leur  portion  tout 
à  fait  inférieure  et  déclive,  elle  donne  un  assez  libre  accès 
vers  les  cellules  ethmoïdales  postérieures.  Mais  il  est  impos- 
sible, par  ce  procédé,  d'atteindre  les  cellules  tout  antérieures. 
Les  os  propres  du  nez  gênent  d'abord  ces  cellules,  quelle  que 
soit  la  courbure  des  instruments  (').  Comme  le  dit  Hajek  lui- 
même,  l'opération  endo-nasale  a  une  limite  qui  est  atteinte  par 
le  rapprochement  de  la  cavité  crânienne,  dont  la  fosse  nasale 
est  séparée  seulement  par  la  lame  criblée,  c  En  général,  les 
praticiens  font  plutôt  trop  peu  par  crainte  de  léser  la  dure- 
mère,  c'est-à-dire  une  opération  incomplète.  Dans  la  région  de 
l'infundibulum,  on  risque  d'efTondrer  la  paroi  postérieure  et 
inférieure  du  sinus  frontal   et  de  déterminer  des  accidents 
graves.  On  sait  déjà  combien  est  dangereux  le  cathétérisme 
du  sinus  frontal.  Plusieurs  observations  de  méningite  mor* 
telle  consécutive  sont  relatées  par  les  auteurs.  Il  en  est  de 
même,  et  plus  facilement  encore,  du  curettage  et  de  Tefifon- 
drement  par  voie  nasale  des  cellules  ethmoïdales  qui  envi- 
ronnent de  toutes  parts  le  canal  fronto-nasal.  Moure  {Revue 
de  laryngologie,  1898)  s'exprime  ainsi  à  son  sujet  :  «  Il  ne 
faut  pas  oublier  que  le  nombre  de  cas  de  mort  par  méningite 
ou  infection  consécutive  à  des  manœuvres  chirurgicales  pra- 
tiquées par  le  nez  et  les  cellules  ethmoïdales  est  beaucoup  trop 
considérable  pour  ne  pas  rendre  prudent  le  chirurgien  qui 
s'aventure  dans  cette  zone  des  fosses  nasales.  » 

La  curette  se  manœuvre  mal  au  fond  de  la  cavité  étroite 
des  fosses  nasales.  On  risque  à  tout  moment  de  faire  des 

(0  Les  rayons  visuels  étant  rectilignes,  il  est  impossible  de  suivre  ou 
de  guider  par  le  contrôle  de  la  vue  un  instrument  courbe  dans  la  ré- 
gion ethmoTdale  tout  antérieure. 
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échappées,  de  glisser  dans  l'orbile  à  travers  la  mince  lamelle 
de  l'os  planum,  dans  le  crâne  où  la  curette  peul  pénétrer  avec 
Id  plus  grande  facililé  au  moindre  faux  mouvement  de  l'opé- 
rateur et  de  l'opéré  (Goris),  sans  même  que  l'opérateur  s'en 
aperçoive  sur-le-champ.  L'œil  de  Topérateur  se  dirige  difO- 
cilement  dans  la  portion  étroite  supérieure  des  fosses  nasales. 
La  vision  monoculaire  ne  peut  pas  apprécier  la  distance  où 
l'on  opère  et  des  lésions  de  la  voûte  sont  toujours  possibles. 
En  outre,  Thémorrhagie  masque  bientôt  toute  la  région 
eihmoîdale.  Quelque  peine  que  Ton  prenne  pour  supprimer 
l'élément  douleur,  les  sujets  «  sont,  par  suite  de  l'énervement, 
de  moins  en  moios  maniables  au  fur  et  à  mesure  que  les 
séances  se  répètent  »  (Luc).  La  cocaïne  agit  difGcilement,  en 
effet,  dès  qu'on  manœuvre  un  peu  profondément.  Grunwald 
emploie»  il  est  vrai,  l'anesthésie  générale;  mais  alors  l'inter- 
venlion  devient  beaucoup  plus  difficile.  La  position  assise,  que 
permet  seule  l'anesthésie  locale,  est  beaucoup  plus  favorable. 
Ce  curetlage  intra-nasal  a  comme  partisans  Grunwald,  Ni- 
colaT.Beaumgarten  qui  l'emploient  dans  tous  les  cas  &  l'exclu- 
sion de  tout  autre  procédé.  Uajek  (*),  tout  en  le  recomman- 
dant et  en  conseillant  de  l'employer  le  plus  longtemps  possible, 
nliésite  pas,  du  reste,  à  lui  préférer  la  voie  orbitaire  quand 
l'ethmoidite  est  ancienne  ou  quand  elle  tarde  trop  à  céder  au 
traitement  intra-nasal.  Sur  15  cas  difficiles,  traités  par  la  voie 
nasale,  Hajek  a  obtenu  seulement  dans  3  cas  une  guérison 
idéale  et  dans  2  cas  le  traitement  a  été  continué  par  lui  pen- 
dant une  année.  Pour  Moure,  cette  intervention  suffirait  dans 
les  deux  formes  d'ethmoïdite  qu'il  a  dénommées,  forme  mu- 
queuse et  forme  latente.  Mais,  pour  lui,  elle  ne  saurait  réussir 
quand  il  y  a  nécrose  osseuse  ;  dans  le  cas  où  les  travées 
osseuses  qui  séparent  les  cellules  sont  rompues  et  lorsque  le 
pus  tend  à  faire  jour  à  l'extérieur.  Dans  tous  les  cas,  il  faut 
de  toute  nécessité  agir  par  la  voie  orbitaire  (*). 

Nous  avons  pratiqué  un  grand  nombre  de  fois  cette  opéra- 
tion sur  le  cadavre  et  bien  que   les  conditions  opératoires 

(1)  Comptes  rendus  da  Congrès  de  1900. 

(*)  Monre  est  actuellement  partisan  de  riulervention  intranasale  dans 
presque  tous  les  cas  (Communication  orale  du  20  février  1902). 
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soient  dans  ce  cas  beaucoup  plus  aisées  (^),  nous  l'avons  gé- 
néralenf)ent  trouvée  incomplèle;  en  particulier,  au  niveau  des 
cellules  ethmoYdales  antérieures.  En  outre,  une  fois,  il  existait 
un  effondrement  du  toit  des  cellules  ethmoTdo-unguéales  ;  une 
fois,  une  Gssure  de  la  lame  criblée. 

L'opération  intra-nasale  peut  être  comparée  à  toutes  les 
opérations  qui  se  pratiquent  par  les  voies  naturelles,  aux  opé- 
rations endo-Iaryngées  par  exemple,  à  Thystérectomie  vagi- 
nale. Elle  ne  comporte  qu'un  certain  nombre  d'indications 
spéciales.  Elle  ne  devra  être  employée  que  dans  le  cas  d'em- 
pyème  limité  à  quelques  cellules,  de  la  bulle  elhmoTdale  en 
particulier,  facile  à  extraire  par  la  voie  nasale. 

Dans  tous  les  autres  cas,  c*est,  comme  dit  Lowthrop,  une 
méthode  €  unchirurgicale  >. 


•■   l'iNTBRVBNTION   par    la   VO»  NASALK  tfODIPIBB 

BT  AlARGIB   par   la   ilOBILIBATION 

DB    LA   PARTIS   CART1LAG1NBU8B   DU  VBZ. 

Pour  supprimer  la  gène  apportée  dans  les  interventions  sur 
les  fosses  nasales  par  la  portion  cartilagineuse  du  nez,  un  cer- 
tain nombre  d'auteurs  ont  proposé,  pour  se  donner  un  plus 
large  accès  vers  les  parties  profondes  et  pour  raccourcir  la  voie 
opératoire,  d'agir  directement  au  niveau  du  squelette  osseux 
des  fosses  nasales. 

De  cette  conception  sont  nées  un  certain  nombre  d'opéra- 
tions qui,  toutes,  ont  pour  objet  la  mobilisation  de  la  partie 
cartilagineuse  du  nez. 

Les  uns  l'ont  mobilisé  latéralement  (Cbassaignac). 

Les  autres  l'ont  mobilisé  par  abaissement  (Ollier). 

D'autres  l'ont  mobilisé  par  relèvement  (Rouge),  "" 

i®  Mobilisation  latérale.  —  Semble  être  la  méthode  la  plus 
anciennement  employée.   Hippocrate  avait  déjà  imaginé  de 


(<j  Si  l'opération  ne  semble  pas  facile  sur  le  cadavre,  elle  le  sera  en- 
core bien  moins  sur  le  vivant,  ches  qui  il  faut  tenir  compte  de  Thé* 
morrhagie,  et  de  la  nécrose  osseuse  favorisant  les  échappées  et  les  lé- 
Bions  de  la  dure-mère. 
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fendre  la  narine  en  incisant  le  cartilage  de  Taile  du  nez,  auprès 
de  son  bord  externe. 

Chassaignac,  en  1861»  par  une  incision  latérale,  rabattait  le 
nez  comme  un  volet,  en  enlevant  également  les  os  propres. 
Mais  alors  la  difformité  était  très  marquée. 

2^  Relèvement  de  la  partie  mobile  du  nez  (Opération  de 
Rouge).  —  Lawrence  le  premier,  en  1862,  eut  l'idée  de  dé- 
tacher le  nez  de  ses  insertions  inférieures.  Il  sectionnait  avec 
des  cisailles  Tapophyse  montante,  les  os  propres,  et  soulevait 
ensuite  le  nez  de  bas  en  haut,  mais  il  arrêtait  la  section  des 
os  propres  au  niveau  des  sacs  lacrymaux,  il  n'ouvrait  pas, 
par  conséquent,  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales,  celle 
qu'il  e^t  le  plus  difficile  ds  bien  voir  et  d'explorer. 

Mais  l'opération  précédente  nécessite  un  délabrement  assez 
considérable  ou  laisse  à  sa  suite  une  cicatrice  très  visible. 

Aussi  Rouge  (de  Lausanne)  a-t-il  proposé  une  intervention 
qui  ne  donne  extérieurement  aucune  cicatrice.  L'auteur  l'a 
employée  jadis  pour  pénétrer  dans  les  fosses  nasales  à  travers 
le  sinus  labio-gingival  supérieur.  Employée  surtout  pour 
Texlirpation  des  tumeurs  dans  les  fosses  nasales,  elle  a  été 
aussi  ennpioyée  par  certains  auteurs  pour  la  cure  radicale  des 
suppurations  ethmoïdales  et  sphénoïdales. 

Cette  opération  se  pratique  dans  la  position  de  Rose,  ou 
mieux,  la  tète  étant  légèrement  inclinée  en  arrière  par  un 
coussin  placé  sous  les  épaules  et  le  cou. 

1*  Incision  partant  de  la  première  molaire  gauche  dans  le 
sillon  gingivo-labial  jusqu'à  la  première  molaire  droite;  sec- 
tionner le  frein  de  la  lèvre  et  avec  une  sonde  cannelée  en  déta- 
cher le  tissu  fibreux  gingival. 

2®  On  aperçoit  alors  bientôt  l'entrée  des  fosses  nasales 
osseuses,  que  l'on  dégage  facilement  après  la  section  au  ciseau 
de  la  cloison  cartilagineuse.  Relevant  les  parties  molles  par  en 
haut,  on  voit  facilement  dans  les  fosses  nasales.  Le  tamponne- 
ment avec  des  compresses  sèches  vient  à  bout  de  rhémonhagie 
qui  est  toujours  abondante,  et  Ton  peut,  par  cette  voie^  inter- 
venir sur  la  voûte  ethmoïdale. 

3^  Dès  que  Topération  intra-nasale  est  terminée,  suture  au 
<^^lgut  de  la  cloison  et  de  la  plaie  gingivale.  La  guérison  est 
obtenue  en  peu  de  temps. 

^nalss  pu  maladies  de  l'orbillk  bt  du  larynx.  ^  XXVIU.      9 
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Toutes  ces  opérations,  qui  agissent  par  réclinaison  latérale 
ou  relèvement  de  la  portion  cartilagineuse  du  nez,  donnent, 
vers  les  fosses  nasales,  un  jour  beaucoup  plus  considérable 
que  la  voie  nasale  proprement  dite.  Mais  elles  conviennent 
surtout  pour  les  opérations  sur  la  partie  inférieure  et  moyenne 
de  la  cavité  nasale.  Elles  laissent  à  ces  cavités  toute  leur  étroi- 
tesse  dans  leur  partie  supérieure.  L'action  des  instruments 
s'exerce  toujours  presque  perpendiculairement  à  la  lame  cri- 
blée, et  les  mêmes  dangers  d'effondrement  persistent  dans 
rintervention  nasale.  Les  os  propres  du  nez  gênent  également 
pour  l'ouverture  des  cellules  ethmoïdales  antérieures.  L'hé- 
morrhagie  est  difRcile  à  arrêter  et  masque  le  champ  opéra- 
toire. 

3°  Opération  par  abaissement  du  nez.  —  OUier  eut  Tidée 
d*abaisser  la  partie  antérieure  du  nez  tout  entier,  par  un  trait 
de  scie  commençant  au  point  le  plus  reculé  de  la  dépression 
fronto-nasale  pour  aborder  les  fosses  nasales  par  leur  point  le 
plus  élevé. 

Cette  méthode  a  été  employée  pour  la  première  fois  par 
l'auteur,  ayant  à  enlever  un  volumineux  polype  naso-pharyn- 
gien.ll  a  donné  à  son  procédé  le  nom  d'ostéotomie  verticale  et 
bilatérale  du  nez  : 

1°  Incision  de  la  peau,  en  commençant  à  droite,  au  niveau 
du  bord  postérieur  de  Taile  du  nez,  remontant  directement  et 
redescendant  vers  l'aile  gauche  en  un  point  symétrique.  Sec- 
tion verticale  de  l'auvent  nasal  à  la  scie,  suivant  l'incision 
externe,  vers  le  point  le  plus  élevé  de  la  dépression  fronto- 
nasale,  puis  redescendant  à  gauche,  par  le  même  chemin,  vers 
le  bord  poslériour  du  nez.  Section  de  toutes  les  parties  sous- 
j  ace  n  tes. 

2"  Mobilisation  de  la  cloison  à  droite  et  à  gauche,  suivant  le 
cas. 

3*^  Intervention  sur  les  fosses  nasales,  et  ensuite,  suture  des 
parties  molles  du  nez  et  remise  du  nez  en  place. 

OUier  a  employé  ce  procédé  pour  un  grand  nombre  de  tu- 
meurs in  tra-nasales,  et  aussi  dans  i  cas  d'elhmoïdite  (Lyofi 
médical,  1889). 

Cette  opération,  pratiquée  par  Ollier,  donne  un  champ  très 
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large  sur  les  interventions  intra- nasales.  Elle  pourra  être  évi- 
demment employée  dans  le  traitement  de  relhmoYdite  ;  mais 
elle  laisse  une  cicatrice  très  visible  ;  en  outre,  elle  est  d*une 
exécution  plus  difficile  que  l'intervention  orbilaire. 


DU   TRAITCIIBNT   DB   l'bTBMO'IDITE   ASSOGIBB  AUX  AUTRB8  SINUSITB8. 

L'elhmoïdite  isolée  est  rare,  le  plus  souvent  elle  n*est  qu'une 
complication  de  sinusites  voisines,  frontale,  ethmoVdale  maxil- 
laire. Nous  verrons,  du  reste,  que  la  conduite  a  tenir  dans  ces 
différents  cas  est  sensiblement  la  même  quant  au  traitement 
de  retbmoïdite  en  elle-même. 


Sinusite  ethmoïdo- frontale. 

a)  Etant  donnés  les  rapports  anatomiques  intimes  qui  exis- 
tent entre  Tetbmoïde  et  le  sinus  frontal,  la  saillie  presque  cons- 
tante des  cellules  ethmoïdales  au  niveau  du  plancher  du  sinus 
front  il,  la  disposition  de  ces  cellules  autour  du  canal  naso- 
frontal,on  conçoit  facilement  que  Velhmofdite  antérieure  sera 
la  compagne  obligée  de  la  sinusite  frontale. 

La  paroi  antérieure  du  sinus  frontal  ayant  été  réséquée 
dans  sa  presque  totalité  suivant  la  méthode  de  Kunht,  Topé- 
rateur  doit  établir  un  large  drainage  par  le  nez  en  agrandis- 
sant le  canal  naso-frontal.  Il  le  fera  en  ouvrant  et  curetant  les 
cellules  ethmoïdales  qui  entourent  ce  canal  et  qui  sont  tou- 
jours atteintes  dans  les  sinusites  anciennes.  La  situation  de 
Torifice  supérieur  du  canal  fronto-nasal  indique  d'une  façon 
nette  où  doit  porter  le  curettage.  S*il  occupe  l'angle  postéro- 
externe  du  plancher  du  sinus,  il  convient  d'agir  surtout  en 
avant  et  en  dedans  de  lui.  S*il  est  situé  à  l'angle  postéro- 
ioterne,  les  cellules  ethmoïdales  à  ouvrir  sont  situées  en 
dehors  et  en  avant.  S'il  est  antérieur,  curetter  surtout  en 
arrière. 

La  situation  de  Torifice  guide  donc  Topérateuret  lui  évite  de 
faire  des  échappées  vers  l'orbite  ou  vers  la  cavité  crânienne. 

La  paroi  crânienne  est,  du  reste,  assez  résistante  au  niveau 
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de  l'aogle  formé  par  la  paroi  postérieure  du  sinus  frontal  et  de 
son  plancher.  Elle  offre  à  la  curette  une  surface  dure  et  lisae 
toule  différente  de  la  surface  crépitante  et  fongueuse  des 
cellules  ethmoïdales. 

La  paroi  orbital re  est  mince  et  peut  être  lésée  facilement. 
En  tout  cas,  il  est  deux  directions  où  Ton  agira  sans  crainte  : 
c'est  en  dedans  vers  la  cloison  et  en  avant  vers  les  os  propres 
du  nez. 

L'ouverture  et  le  curettage  des  cellules  ethmoïdales  anté- 
rieures peuvent  donc  être  pratiqués  complètement  par  celte 
voie,  ainsi  que  l'enseigne  Luc. 

b)  Suivant  cet  auteur,  on  pourrait,  par  le  plancher  du  sinus 
frontal,  curetter  également  la  tolalité  des  cellules  ethmoïdalef 
postérieures  et  même  ouvrir  le  sinus  sphénoïdal,  en  prenant 
la  précaution,  toutefois,  de  poursuivre  la  résection  de  la  paroi 
antérieure  du  sinus  frontal  jusqu'à  la  suture  fronto-nasale  très 
visible  après  rugination  des  os.  »  Quand  le  sinus  a  été  étanché, 
on  explore  méthodiquement  son  intérieur  pour  établir   un 
point    de    repère    indispensable    en    vue  de   l'exécution  du 
deuxième  acte  de  l'opération;  il  s'agit  d'une  sorte  de  gouttière 
ou  d'angle  rentrant,  très  visible  chez  certains  sujets  à  la  partie 
inférieure  de  la  paroi  postérieure  du  sinus  frontal  et  résultant 
de  la  saillie  de  la  cellule  postérieure  elhmoVdale  ou  bulle  fron- 
tale à  l'intérieur  de  celte  cavité,  n  Luc  donne  à  ce  point  de 
repère  le  nom  d^angle  fronto-eihmoïdal.  Le  niveau  de  cet 
angle  correspond  à  peu  près  exactement  à  celui  de  la  suture 
fronto-nasale  :  «  L'on  peut  se  rendre  compte  qu'en  dirigeant 
ses  coups  de  gouge  obliquement  en  arrière  et  en  bas  à  partir 
de  l'angle  fronto-ethmoïdalau  niveau  duquel  devra  être  donné 
le  premier  coup  de  gouge,  l'opérateur  rencontrera  successive- 
ment sur  son  chemin  la  totalité  des  cellules  ethmoïdales  anté- 
rieures, puis  des  postérieures  et  Gnira  par  se  heurter  à  la  paroi 
antérieure  du  sinus  sphénoïdal  qui,  au   besoin,  pourra  être 
défoncée.  »  Nous  possédons  là,  suivant  Luc,  une  nouvelle  voie 
de  curpltcige  des  cellules  ethmoïdales  dans  leur  totalité. 

Dans  ce  procédé,  on  devra  toujours,  pour  atteindre  les 
cellules  ethmoïdales  postérieures,  abaisser  le  manche  de  la 
curette  et  rapprocher  de  l'horizontale  son  plan  d'action;  mais 
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quelque  bas  que  l'on  pousse  la  résectioa  de  la  paroi  anté- 
rieure du  sinus  fronlal,  on  se  trouve  toujours  limilé  dans 
l'abaissement  de  la  curette  par  le  plancber  du  sinus  froDlal  et, 
en  particulier,  par  sa  portion  externe,  la  voùle  orbilaire.  Le 


manche  de  l'instrumeDl,  dans  ces  condiliont,  appuyé  d'aulre 
part  sur  les  os  propres  du  nez,  le  plancher  du  sinus  Trontal, 
vient  faire  en  quelque  sorte  levier  sur  la  portion  de  la  lame 
criblée  située  direclcment  en  arrière  de  l'apophyse  crista  galli 
6t  qui  se  trouve  légèrement  coudée.  Dnns  cp  procédé,  l'on 
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risque  de  léser  cette  porlion  si  I'od  veut  pratiquer  un  cureltage 
ethmoldal  complet.  Nous  avons  fait  une  fois  celte  opâralion 
chez  un  m&lade(voirobs.4)alteiDt  de  sinusite  fronto-eihmoldo- 
ephénoTdale.  Entré  à  l'hôpital  avec  un  état  général  très  mau- 
vais et  présentant  déjà  des  phénomëDes  de  méningite,  il 
mourut  cinq  jours  après  l'iniervention.  A  l'autopsie,  il  exis- 
tait une  légère  éraillure  de  la  lame  criblée  dans  sa  portion 
particulièrement  vulnérable. 

Dans  ce  cas,  il  était  bien  difficile  de  dire  si  cette  lésion 
avait  accéléré  les  phénomènes  méningés  ;  aussi  nous  sommes- 
nous  livré  à  une  série  d'investigations.  Nous  avons  pratiqué 
vingt  fois  l'opération  par  cette  voie  sur  le  cadavre  le  plus 
minutieusement  possible  et  en  nous  aidant  de  tous  les  points 
de  repère.  Praliquaiil  ensuite  des  coupes  médianes  sur  les 
cr^\nes  ainsi  opérés,  deux  fois  nous  avons  retrouvé  cette  petite 
éraillure  de  la  lame  crihiée;  trois  fois  les  cellules  ethmoïdales 
postérieures  et  supérieures  étaient  restées  iiilactes.  Eu  outre, 
et  bien  qije  cette  question  soit  ici  un  peu  en  dehors  du  sujet 
que  nous  nous  sommes  proposé  de  traiter,  nous  pouvons 
dire  que  l'abord  du  sinus  sphéno'idal  par  cette  voie  nous  a 
p[iru  1res  difficile.  Sur  deux  crânes,  le  sinus  sphénoïdal  n'était 
pas  ouvert  après  l'intervention,  malgré  tout  ce  que  noua  avons 
pu  faire  pour  relever  le  bec  de  la  curette  et  chercher  la 
paroi  antérieure  du  sinus  sphénoldal  dans  le  fond  de  la 
brèche  opératoire.  Le  plus  souvent,  en  eftel,  l'instrument  bute 
sur  l'angle  antéro- inférieur  du  sphénoïde  et  glisse  sur  sa  paroi 
inférieure  sans  enirer  dans  sa  cavité. 

[^Taptas  (de  Constantinople)  a  proposé,  pour  permettre  h  la 
curette  d'agir  plus  librement,  de  réséquer  une  partie  des  os 
propres  du  nez  et  1  centimètre  de  branche  montante  du 
maxillaire  supérieur.  Mais,  outre  que  l'on  risque  fort  de  léser 
le  sac  lacrymal  et  de  laisser,  après  l'opération,  une  difformité 
très  accentuée,  l'on  n'a  pas,  par  ce  procédé,  un  plus  large 
accès  vers  la  région  ethmoïdale  profonde.  La  curette  est  fou- 
jours  gênée  en  dehors  par  la  porlion  convexe  orbilaire  du 
plancher  du  sinus  frontal. 

Pour  nous,  l'on  devra,  dans  loua  les  cas  de  frooto  ethmolditA 
nettement  diagnostiquée,    revenir  h   l'intervention   orbitaire 
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pour  pratiquer  le  curettage  de  la  totalité  des  cellules  ethmoY- 
dale.  La  voie  frontale  ne  devra  être  employée  que  pour  Tou- 
verture  des  cellules  elhmoîdales  antérieures  environnant  le 
canal  naso-frontaL  Lorsque  l'exploration  au  stylet  moui^se 
révèle  encore  dans  les  cellules  situées  dans  la  profondeur  des 
fongosilés,  des  portions  cariées,  on  passera  comme  dernier 
temps  de  l'opération  à  l'intervention  orbitaire  décrite  plus 
haut.  Pour  cela,  on  abaissera  jusqu'au  niveau  de  l'angle  in- 
terne de  Tœil,  ou  un  peu  au-dessous  l'incision  qui  a  servi 
à  la  cure  radicale  du  sinus  frontal.  Il  n'est  pas  nécessaire  de 
la  pousser  aussi  bas  que  dans  le  cas  de  sinusite  primitive 
elhmoTdale.  On  a  un  jour  suffisamment  large  par  en  haut. 

L'on  ne  doit  plus  songer  à  éviter  la  poulie  du  grand  oblique 
qui  est  fatalement  lésée  dans  l'opération  de  Kunhl(^).  Par  cette 
voie,  on  curette  facilement  les  cellules  ethmoïdales  et  Ton 
ouvre  sans  danger  le  sinus  sphénoïdal  (^).  Ensuite,  suture 
immédiate  de  la  plaie  externe  et  drainage  par  le  nez  à  l'aide 
d'une  mèche  de  gaze  iodoformée  modérément  tassée  dans  les 
cavités  ethmoïdale  et  sphénoïdale.  La  cicatrice  ultérieure  sera 
simplement  prolongée  en  bas. 

Luc,  dans  son  remarquable  traité,  admet  bien  un  procédé 
opératoire  analogue,  mais  il  ne  l'applique  que  dans  les  cas  de 
fistule  orbitaire  préexistante.  Selons  nous,  il  doit  être  employé 
dans  tous  les  cas  de  fronlo-ethmoïdite  généralisée. 

SINUSITB    BTHMOÏOO-MAXILLAIRB. 

La  sinusite  maxillaire  est  toujours  associée  lorsqu'elle  est 
ancienne  à  Tethmoïdite  postérieure,  et  très  souvent  aussi,  h  la 
sinusite  sphénoïdale. 

Nous  avons  vu  (V.  P.  H.)  que  le  sinus  maxillaire  présente, 
avec  les  cellules  ethmoïdales  postérieures  et  le  sinus  sphé- 

(0  On  peat  cependant  la  ménager  si  Ton  ne  résèque  pas  Tarcade  orbi- 
tslre  en  totalité,  comme  nous  Tavons  vu  dans  1  cas  opéré  récemment  par 
Lombard  (Kunht  modifié). 

(})  La  trépanation  du  sinus  sphénoïdal  par  la  voie  orbitaire  a  été  em- 
ployée pour  la  première  fois  par  Von  Bergh  {Centralblatt  filv,  Augens 
heilkunde,  1886). 
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Doïdal,  des  rapports  qui,  normalement,  n'existent  qu'au  niveau 
de  »on  cul-de-sac  postéro-supérieur,  mais  qui,  bien  souvent, 
sonl  beaucoup  plus  étendus. 

Aussi  certains  auteurs,  et  en  particulier  Laurent,  ont-ils 
conseillé  d^em ployer  la  voie  du  sinus  maxillaire  pour  le  drai- 
nage des  cellules  elhmoîdales  postérieures. 

On  peut,  en  effet,  après  avoir  réséqué  la  paroi  antérieure 
du  sinus  maxillaire,  et  après  avoir  pris  dans  le  sinus  un  large 
accès^  reconnaître  facilement  l'existence  du  cul-de-sac  posléro- 
supérieur  de  ce  sinus.  Ensuite,  dirigeant  la  gouge  directement 
en  dedans  et  en  haut,  on  pénètre  facilement  dans  Tune  des 
cellules  elhmoîdales  postérieures,  puis  agrandissant  oetle 
brèche  en  avant,  on  peut,  par  cette  voie,  curetter  la  totalité  des 
cellules  ethmoïdales  postérieures,  et  même  ouvrir  le  sinus  sphé- 
noïdal. 

Celte  méthode  est,  en  réalité,  incertaine  et  dangereuse.  Si 
l'on  se  porte  en  avant  et  un  peu  trop  en  dehors,  on  ouvre  à 
coup  sûr  la  paroi  interne  de  lorbite,  et  même  Ton  peut,  sans 
dévier  trop,  atteindre  le  nerf  optique  et  l'artère  ou  la  veine 
ophtalmique,  le  trou  sphéno-palatin  et  les  organes  qui  y 
passent.  Les  échappées  de  la  gouge  ou  de  la  curette  sout  dan- 
gereuses dans  cette  région. 

Pour  avoir  un  accès  plus  large  et  plus  aisé  sur  la  région 
ethmoïdale  postérieure  et  sphénoïdale,  Jansen  a  conseillé  de 
réséquer  complètement  la  paroi  interne  du  sinus  maxillaire, 
mettant  ainsi  sous  la  vue  la  région  supérieure  des  choannes. 

Furet  a  repris  récemment  ce  procédé  opératoire  et  lui  a 
donné  les  modiOcations  suivantes  :  «  On  poursuit  la  résection 
de  la  paroi  interne  jusqu'à  atteindre  au  fond  l'angle  postérieur, 
et  en  haut  la  paroi  supérieure  du  sinus,  pour  établir  une  large 
communication  entre  cette  cavité  et  la  fosse  nasale.  On  a  dès 
lors,  sous  la  vue,  toutes  les  parties  profondes  des  fosses  nasales, 
les  choanes,  partie  postérieure  de  la  cloison,  paroi  antéro- 
interne  du  sphénoïde.  Alors,  laissant  en  dehors  le  labyrinthe 
ethmoïdal,  on  applique  la  gouge  directement  au-dessus  de  la 
choane  et  en  quelques  coups  de  maillet,  on  ouvre  directement 
le  sinus;  on  n'a  plus  qu'à  agrandir  la  brèche  à  la  double  cu- 
rette de  Lubel-Barbon,  pour  établir  rapidement  une  large 
communication  avec  la  fosse  nasale.  » 
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Luc  conseille  de  se  servir  de  la  même  voie  pour  arriver 
dans  cette  région.  Oo  doit  aller  parla  voAte,  à  la  recherche 
des  cellules  ethmoïdales  postérieures  qui  sont  loujours  prises 
dans  ce  cas.  C'est  en  ouvrant  les  cellules  ethmoïdales,  les  unes 
après  les  autres,  après  une  résection  de  la  paroi  interne  du 
sinus  maiillaire  et  extraction  de  la  portion  contîguë  du  cornet 
moyeu  que  t  Ton  se  trouve  amené  à  ouvrir,  pour  ainsi  dire 
sans  s'en  douter,  la  dernière  des  cellules,  c'est-à-dire  le  sinus 
sphénoldal  i. 


Tout  d'abord,  il  nous  semble  que  cette  voie  maxillaire  ne 
peut  être  indiquée  que  dans  les  cas  de  sinusite  maxillaire  con- 
comitante. En  outre,  on  a  bien,  après  résection  de  la  paroi 
interne  du  sinus  maxillaire,  un  large  accès  sur  la  région 
ethmoïdo-sphénoïdale,  mais,  ainsi  que  le  conseillent  Luc  e( 
Jaasen,  il  nous  a  paru  plus  logique  d'aborder  en  premier  lieu, 
par  cette  voie,   les  cellules  elbmoïdales  postérieures,   puis 
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agissant  d*avant  en  arrière,  d'aller  ouvrir  le  sinus  sphéooidal 
par  sa  paroi  antérieure.  Cette  dernière,  beaucoup  plus  mince, 
s*eiïondre  beaucoup  plus  facilement,  sans  crainte  d^échappées 
en  manœuvrant  légèrement  la  curette.  Si  l'on  n'aborde  point 
le  sinus  spbénoïdal  par  cette  paroi,  et  d'avant  en  arrière  la 
curette  glisse  facilement  sur  sa  face  inférieure.  Si  le  sinus 
spbénoïdal  est  petit,  on  risque  de  passer  en  arrière  et  de  che- 
miner en  plein  tissu  spbénoïdal. 

a)  La  technique  suivante,  que  nous  avons  employée  plu- 
sieurs fois,  permet  de  trépaner  la  totalité  des  cellules  ethmot- 
dalês  postérieures  et  le  sinus  sphénoîdal  pa,r\eL  voie  maxillaire. 

i**  Ouverture  du  sinus  maxillaire  avec  très  large  résection 
de  la  paroi  antérieure  poussée  en  dedans  jusqu'à  la  paroi  in- 
terne. Résection  de  la  paroi  interne  en  se  servant  de  la  pince 
emporte-pièce  de  Lombard  (*),  par  exemple.  Cette  voie  d'accès 
devra  être  aussi  large  que  possible;  toutefois  sur  le  vivant, 
pour  éviter  une  hémorrhagie  souvent  abondante  et  très  gê- 
nante dans  les  temps  ultérieurs  de  l'opération  ;  ne  pas  pousser 
la  résection  audelà  d*une  verticale  passant  par  l'angle  postéro- 
supérieur  du  sinus  maxillaire. 

2**  Evîdement  des  cellules  ethmoïdales  postérieures  de  la  fa- 
çon suivante  :  la  narine  étant  préalablement  désinfectée  et 
nettoyée  avec  de  petits  tampons  imbibés  d'eau  oxygénée, 
l'index  est  introduit  à  travers  le  sinus  maxillaire  jusqu'à  la 
choanne.  A  la  pince  de  Laurens,  que  l'on  conduit  dans  la  fosse 
nasale  par  la  narine  correspondante,  on  résèque  le  cornet 
moyen  tout  d'abord.  Dès  que  l'hémostase  est  faite  à  l'aide  d'un 
tamponnement  très  serré,  on  r<emplace  la  pince  par  la  curette 
qui,  guidée  par  l'index  agissant  à  travers  l'ouverture  maxillaire, 
va  effondrer  successivement  toutes  les  cellules  ethmoïdales 
postérieures  jusqu'à  la  paroi  antérieure  du  sinus  spbénoïdal. 
Le  mouvement  de  la  curette  se  trouve  ainsi  bien  réglé,  et  ne 
peut  donner  lieu  à  aucune  échappée  en  dehors  ou  en  haut.  Le 
toucher,  dans  celte  région  profonde,  aide  beaucoup  la  vue  pour 
reconnaître  des  cellules  qu'il  reste  à  ouvrir,  et  la  paroi  anté- 
rieure du  sinus  spbénoïdal. 


1 


;  Lombard.  —  Annales,  novembre  1901. 


TRAITBMBNT  OHIRURaiOAL  DE  L'ffTHMOIDTTE  PURULENTE  139 

3^  On  ramèDe  Tiodex  en  avaol  de  la  face  anlérîeuredu  sinus 
sphénoïdal  dans  Pangle  obtus  qu'elle  forme  avec  la  lame  cri- 
blée. En  pressant  légèrement  sur  la  curette  à  i  centimètre 
plus  bas,  on  effondre  cette  paroi.  Cet  angle  représente,  en 
effet,  la  limite  de  la  zone  dangereuse.  L'on  est  averti  que 
le  sinus  sphénoïdal  est  bien  ouvert  par  la  sensation  spéciale 
que  donne  la  curette  sur  laquelle  nous  avons  précédemment 

ÎDSÎsté. 

Comme  on  le  voit  par  cette  méthode,  on  évidera  tout 
Tethmoïde  postérieur,  et  l'on  sera  certain  de  pénétrer  dans  le 
sinus  sphénoïdal  par  sa  face  antérieure  en  agissant  directe- 
ment sur  elle. 

Ce  procédé  paraît  applicable  dans  tous  les  cas  de  sinusite 
maxillaire  chronique  compliquée  d'ethmoïdite  postérieure  et 
de  sinusite  sphénoïdale. 

Suivant  Luc,  on  devrait,  dans  la  cure  radicale  des  sinusites 
maxillaires,  ouvrir  systématiquement  les  cellules  ethmoïdales 
postérieures  et  même  le  sinus  sphénoïdal.  Mais  cette  ouver- 
ture, quand  on  la  fait,  doit  être  aussi  complète  que  possible. 
11  faut,  lorsque  Ton  attaque  les  cellules  ethmoïdales,  les  ouvrir 
largement.  On  ne  risque  point  ainsi  de  les  infecter  si  elles  ne 
le  sont  pas  au  préalable.  Même  si  on  le  faisait,  cela  n'aurait 
pas  autrement  d'importance.  Car,  étant  ouvertes  largement, 
ces  cavités  se  draineront  facilement  et  la  guérison  consécutive 
en  sera  très  rapide.  On  a  affaire,  dit  Luc,  à  des  cellules  dont 
l'oriBce  normal  est  trop  exigu  ;  on  ne  peut  que  gagner  à  les 
agrandir  et,  en  particulier,  lorsqu'elles  sont  menacées  par  la 
suppuration  ('). 

Par  la  voie  nasale  combinée  à  la  voie  maxillaire,  le  doigt 
guidant  la  curette  qui,  au  besoin,  pourra  être  remplacée  par 
une  pince  à  emporte-pièce,  il  sera  facile  de  réséquer  la  totalité 
de  la  paroi  antérieure  du  sinus  sphénoïdal,  sans  aucun  danger 
pour  les  régions  voisines. 

"  b)  Uuoi  qu'il  en  soit,  même  par  cette  voie  combinée,  l'on 
atteint  toujours  difûcilement  les  cellules  tout  antérieures. 
L'on  ne  doit  pas  oublier  que  si  l'ethmoïdite  antérieure  reste 

\^}  Cojnmunioation  orale. 
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quelquefois  isolée^  l'ethmoîdite  postérieure  est  très  rare,  et,  en 
tout  cas,  ne  tarde  pas  à  se  généraliser. 

Aussi  nous  paratt-it  nécessaire,  lorsque  le  diagnostic 
d'elhmoYdite  totale  a  été  posé  ou  qu'on  la  soupçonne  simple- 
ment, l'opération  de  Luc  pour  la  sinusite  maxillaire  ayant  été 
faite,  de  revenir,  pour  le  curettage  elhmoïdal  et  l'ouverture  du 
sinus  sphénoïdal,  à  la  voie  orbitaire.  La  curette  pourra  être, 
de  même  que  dans  le  procédé  indiqué  précèdemmpnt,  guidée 
par  le  doigt  introduit  par  le  sinus  maxillaire.  L'on  n'a  pas,  de 
la  sorte,  couru  le  risque  de  faire  une  opération  incomplète  ou 
dangereuse.  C  est  la  technique  que  nous  avons  employée  chez 
le  malade  de  l'observation  1.  Nous  avons  pu  nous  rendre 
compte,  par  la  suite,  sur  plusieurs  préparations,  que  l'opéra- 
tion était  on  ne  peut  plus  complète  et  n'exposait  pas  à  léser 
d'organe  important. 

Cette  voie  mène  directement  dans  le  sinus  sphénoïdal.  Elle 
est  plus  courlo  que  la  voie  maxillaire  (1  centimètre  en  moins) 
et  que  la  vuiR  nasale  (3  cenlimètres  en  moins)  (').  11  est,  en 
outre,  plus  logique  d*atjorJer  le  sinus  sphénoïdal  en  se  diri- 
geant suivant  une  ligne  horizontale,  que  sur  une  oblique  dont 
l'angle  est  toujours  dilticile  à  apprécier. 

De  la,  décorticatlon. 

Goris  a  usé  d'un  procédé  employé  déjÀ  par  Bardenhauer, 
qu^il  a  dénommé  la  décorlication  de  la  face  en  lui  faisant  subir 
quelques  modiGcalions.  Goris  commence  par  inciser  la  mu- 
queuse buccale  d'une  apophyse  zygomatique  à  l'autre  en 
passant  sous  le  cartilage  de  la  sous -cloison.  Ensuite,  il  décolle 
les  parties  molles  de  la  face  qui  se  détachent  d'emblée  des 
maxillaires  jusque  sous  les  arcades  orbilaires  en  insinuant  les 
doigts  sous  la  muqueuse.  Puis  il  place  des  tampons  entre  la 
face  décollée  et  les  maxillaires  et,  sectionnant  la  muqueuse 


(M  La  distance  qui  sépare  la  paroi  antérieure  du  sinus  sphénoïdal  de 
Torifice  narinaire  est  en  moyenne,  de  7  à  8  centimètres,  celle  qui  la  sé- 
pare de  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur  4*. 2  en  moyenne, 
de  la  face  antérieure  du  sinus  maxillaire,  5  centimètres. 
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au  niveau  de  Féchancrure  nasale,  il  détache  le  nez  qui  se 
rabat  avec  le  reste  du  masque.  Suivant  Goris,  tout  ceci  ne 
prend  pas  deux  minutes.  Dans  cette  intervention,  Fauteur 
respecte  le  cartilage  du  nez,  «  chose  importante  au  point  de 
vue  plastique  ». 

Goris  trouve  qu'il  est  plus  commode  dans  celte  intervention 
pour  atteindre  les  cellules  ethmoïdales,  au  lieu  de  passer  par 
Féchancrure  nasale,  de  passer  par  le  sinus  maxillaire,  dont  les 
deux  parois  antérieure  et  interne  ont  été  réséquées. 

Quand  Fhémorrhagie  s'est  arrêtée  par  le  tamponnement, 
glissé  entre  les  surfaces  cruentées,  l'on  enlève  les  tampons  et 
l'on  en  met  de  plus  minces  du  côté  où  l'on  n'opère  pas.  Le 
masque  se  mobilise  alors  presque  en  entier  vers  le  côté  sur 
lequel  on  opère  et  le  champ  opératoire  se  trouve  largement 
misa  nu.  L*opération  se  termine  en  rabattant  le  masque  :  trois 
points  de  suture,  un  au-dessous  de  la  sous-cloison  pour  main- 
tenir le  nez  en  place  et  deux  autres  pour  rattacher  les  joues  de 
chaque  côté. 

Lors  de  sa  devnière  communication  au  Congrès  de  1900, 
Goris  a  apporté  cette  restriction  à  sa  méthode^  que  la  trépana- 
tion des  sinus  frontaux  n'est  guère  possible  par  cette  voie  à 
cause  de  la  difficulté  que  l'on  a  de  retourner  très  haut  le 
masque  charnu  de  la  face. 

C'est  là,  en  somme,  une  intervention  d'exception  que  l'on 
sera  réduit  à  employer  dans  certaines  conditions  dictées  par 
l'esthétique  ou  plutôt  par  le  caprice  des  malades,  et  dont  Te 
chirurgien  doit  tenir  compte  dans  certains  cas. 


OBSERVATIONS. 

OBSERVATION  I  (personnelle).  —  Sinusite  fronto-maxillaire,  — 
Hihmoîdite  et  sphénotdite.  —  Large  fistule  orbilaire  ancienne, 
—  Opération  orbitaire. 

Le  nommé  M...,  âgé  de  26  ans,  entre  à  l'hôpital  Necker  le 
10  septembre  1901  venant  des  Quinze-Vingts.  Le  malade  s'est 
présenté  à  la  clinique  de  la  Faculté  le  6  septembre  pour  une  fis- 
tule siégeant  au-dessus  et  à  gauche  de  la  racine  du  nez,  pour  de 
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récoulement  purulenl  faisant  issue  à  la  fois  par  celte  fistule  et 
par  la  narine  gauche.  M.  le  D'  Castex  a  bien  voulu  confier  le  ma- 
lade à  nos  soins. 

Le  début  de  Taffection  remonte  à  environ  quinze  ans.  Le  ma- 
lade s'est  aperçu  alors  de  Tapparition  d'une  tumeur  au-dessus  de 
l'angle  interne  de  l'oeil  gauche.  Elle  est  survenue,  sans  fièvre  ni 
douleurs  vives.  Il  nous  dit  cependant  que  peu  auparavant,  il  a 
mouché  abondamment  du  pus  et  que  cet  écoulement  a  beaucoup 
diminué  depuis  l'apparition  de  la  tumeur  orbitaire.  Celle-ci  ne 
tarda  pas  à  s'ulcérer  et  le  médecin  de  son  pays  lui  ordonna  des 
lavages  boriques  par  la  plaie  et  par  le  nez.  Malgré  ces  lavages 
pratiqués  pendant  six  ans,  le  malade  resta  dans  le  même  état. 
Ensuite  il  s'abstint  de  tout  traitement  jusqu'au  mois  d'août  der- 
nier où  son  médecin  l'amena  aux  Quinze-Vingts.  M.  Kalt  lui  fit  à 
cette  époque  une  petite  ouverture  dans  la  paroi  antérieure  da 
sinus  frontal,  curetta  cette  cavité  et  établit  un  drainage  externe 
avec  tube  en  caoutchouc.  Après  plusieurs  semaines  de  lavages 
l'amélioration  ne  s'étant  pas  fait  sentir,  M.  Kalt,  pensant  à  une 
sinusite  complexe,  l'envoie  à  la  clinique  du  D'  Castex. 

Le  malade  se  présente  à  nous  avec  une  fistule  très  large  de 
forme  losangique  à  grand  axe  oblique  en  bas  et  en  dedans  me- 
surant plus  d'un  centimètre.  Du  pus  jaune  verdâtre  s'écoule 
constamment  par  cette  fistule  sur  lajoueetla  racine  du  nez.  L'ex- 
ploration de  la  cavité  au  stylet  nous  fait  pénétrer  dans  un  trajet 
horizontal  de  3  à  4  centimètres  de  profondeur  au  fond  duquel  on 
gratte  sur  l'os  carié  fongueux.  Le  nez  est  aplati  et  élargi  surtout  à 
droite. 

Le  globe  oculaire  gauche  est  dévié  en  bas  et  en  dehors.  Il  est 
situé  à  1  centimètre  plus  bas,  et  plus  éloigné  de  1  centimètre  et 
demi  de  la  ligne  médiane  que  celui  du  côté  opposé. 

Le  malade  est  atteint,  en  outre^  d'un  torticolis  congénital 
gauche  ;  toute  la  face  de  ce  côté  a  subi  un  arrêt  de  développe- 
ment. La  face  est  inclinée  à  gauche  et  en  rotation  à  droite. 

Le  visage  est  pâle^  le  malade  est  très  affaibli,  il  ne  se  plaint  ce- 
pendant pas'de  douleurs  dans  la  tète. 

La  rhinoscopie  antérieure  nous  montre  l'accumulation  dans  la 
fosse  nasale  gauche  de  polypes  baignant  dans  le  pus.  Celte  ca- 
vité, bien  que  très  large,  est  obstruée  complètement  par  ces  pro- 
ductions. La  droite  est  également  polypeuse,  mais  très  étroite. 

A  la  rhinoscopie  postérieure,  pus  sur  les  cornets  moyen  et  in- 
rieur  gauche  ;  pus  plaqué  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Les  dents  sont  saines. 
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L'éclairage  par  Iranspareuce  nous  montre  Topacilé  des  sinus 
maxillaire  et  frontal  gauches. 

Diplopie  de  Vœil  gauche  et  légère  amblyopie  de  ce  côté. 

Rien  de  particulier  dans  les  antécédents  personnels  que  des  co- 
ryzas fréquents  dans  le  jeune  âge.  Pas  de  syphilis.  Parents  vivants 
et  bien  portants. 

Le  diagnostic  qui  s'impose  est  donc  :  fistule  orbitaire  très 
large  d'origine  ethmoïdale  avec  sinusite  fronto -maxillaire  et  pro- 
bablement sphénoîdale. 

Opération  le  42  septembre,  — Anesthésie  au  chloroforme^  Nous 
pratiquons  l'ablation  à  la  pince  de  Laurens  et  à  la  curette  fenê- 
trée  des  masses  polypeuses  de  la  face  nasale  gauche  et  du  cornet 
moyen.  Opération  de  Luc  pour  le  sinus  maxillaire  gauche  avec 
large  résection  de  la  paroi  interne. 

Ce  sinus  est  très  petit  (à  cause  sans  doute  du  torticolis  congé- 
nital) présente  de  nombreuses  anfractuosités  au  niveau  de  son 
angle  antéro-inférieur  et  est  rempli  de  fongosités.  Gurettage  com- 
plet de  cette  cavité  et  tamponnement  avec  mèche  de  gaze  iodo- 
formée. 

Passant  à  la  cure  de  la  fistule  orbitaire,  nous  pratiquons  une 
incision  contournant  la  fistule  qu'elle  laisse  au  dehors,  et  partant 
du  milieu  du  bord  supérieur  de  l'arcade  et  s'élendant  jusqu'à  la 
racine  du  nez.  Le  sac  lacrymal  est  récliné  en  avant,  le  globe  ocu- 
laire en  dehors.  L'os  planum  est  détruit  en  totalité.  L'os  unguis 
intact  est  réséqué  à  la  pince  gouge  tout  en  ménageant  le  sac  la- 
crymal. Le  grand  oblique  est  détaché  de  sa  poulie  qui  est  né- 
crosée. La  face  antérieure  de  l'os  frontal  est  mise  à  nu  ;  on  ré- 
sèque les  trois  quarts  de  sa  paroi  antérieure.  Curettage  complet 
de  cette  cavité  relativement  petite  et  s'étendant  peu  en  dehors. 
Abrasion  et  évidement  de  Ja  masse  ethmoïdale  gauche  vers  la- 
quelle l'accès  est  très  facile  par  la  large  plaie  externe.  Le  petit 
doigt  est  introduit  par  la  brèche  maxillaire  et'  va  guider  la  curette 
introduite  dans  la  fistule  orbitaire.  Evidement  des  cellules 
ethmoîdales  en  totalité.  La  curette  étant  maintenue  bien  horizon- 
talement on  a  la  sensation  vers  le  fond  d'une  lamelle  osseuse  plus 
résistante,  mais  rugueuse  et  cariée.  Elle  cède  sans  le  moindre 
effort  et  la  cuiller  de  la  curette  manœuvre  dans  une  cavité  ar- 
rondie qui  n'est  autre  queje  sinus  sphénoïdal. 

La  large  brèche  déterminée  par  l'opération,  remplie  de  fongon- 
sités  s'étend  à  4  ou  5  centimètres  de  profondeur^  est  très  large 
superficiellement,  communique  sur  plusieurs  centimètres  dans  la 
fosse  nasale  gauche,  .\ttouchement  au  chlorure  de  zinc  des  parois. 
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Tamponnement  avec  mèche  dont  une  extrémité  est  attirée  dans 
le  nez.  Tamponnement  de  la  cavité  maxillaire.  Suture  de  la  plaie 
gingivale.  Suture  de  la  plaie  externe,  petit  drain  à  sa  partie  infé- 
rieure. 

Suites  opératoires.  —  La  température,  les  jours  suivants,  n'a 
pas  dépassé  38<ï  Les  soins  ultérieurs  ont  consisté  en  lavages  par  le 
nez  de  la  cavité  maxillaire  gauche  avec  eau  oxjgénée  coupée  à 
moitié  d'eau  boriquée,  à  Taide  de  la  sonde  d'Itard.  Tous  les  quatre 
on  cinq  jours  lavages  avec  solution  faible  iodée.  Ensuite  assèche- 
ment de  la  fosse  nasale  avec  coton  sec.  Insufflation  de  poudre 
iodoforméc.  La  plaie  orbilaire  s'est  désunie  sur  une  partie  de  son 
étendu,  vers  l'angle  inférieur. 

Malgré  ces  soins,  nous  constatons  que  le  pus  coule  encore  ve- 
nant de  la  partie  supérieure  de  la  fosse  nasale,  et  la  fistule  exté- 
rieure, bien  que  très  réduite,  n'a  que  peu  de  tendances  à  se  fer- 
mer. Néanmoins  la  sanlé  générale  est  meilleure.  Le  malade  a  un 
tout  autre  faciès  qu'à  son  entrée.  L'état  fonctionnel  de  l'œil  est  le 
même  qu'avant  l'opération. 

Le  1*'  décembre,  nouvelle  intervention.  Curetlage  de  nouveau 
du  sinus  frontal  gauche  et  cette  fois  également  de  la  masse 
ethmoïdale  droite  nous  servant  de  la  même  incision  que  la  pre- 
mière fois. 

Le  15  janvier  1902,  l'état  du  malade  est  en  excellente  voie  de 
guérison  ;  il  ne  persiste  plus  qu'une  légère  fistulette  donnant  un 
peu  de  pus.  Les  fosses  nasales  sont  sèches. 

Le  1®^  mars.  L'amélioration  persiste,  les  fausses  nasales  ne  con- 
tiennent pas  de  traces  de  pus,  mais  il  persiste  une  légère  fistulette 
externe.  Ce  cas  très  ancien  est,  en  somme,  très  tenace.  Toutefois  la 
très  minime  sécrétion  purulente,  le  bon  état  général  du  sujet,  sont 
un  sérieux  appoint  vers  la  guérison  parfaite. 

OBSERVATION  H  (personnelle).  —  Eihmoïdiie  primitive,  —   Opér^^ 
tion  orbitaire.  —  Guérison. 

Le  nommé  H...,  âgé  de  31  ans,  se  présente  à  la  consultation  de 
l'hôpital  Lariboisière  se  plaignant  de  douleurs  vives  dans  l'oreille. 
Nous  le  voyons  également  porteur  d'une  fistule  siégeant  au  niveau 
du  grand  angle  de  l'œil  gauche  dans  laquelle  se  trouve  un  petit 
drain  et  d'où  sort  une  petite  quantité  de  pus  augmentant  par  la 
pression  des  parties  avoisinanles. 

En  l'interrogeant,  nous  apprenons  qu'il  y  a  deux  ans,  à  la  suite 
d'une  pneumonie  pour  laquelle  il  a  été  soigné  chez  lui,  il  a  corn- 
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mencé  à  souffrir  aa  niveau  du  grand  angle  de  Toeil,  et  bientôt  il 
s*est  aperçu  de  Texistence  d'une  tumeur  de  la  grosseur  d*une  noi^ 
sette  siégeant  au  niveau  de  l'angle  interne  de  l'œit  gaiicbe  et  re- 
poussant le  globe  oculaire  en  avant  et  en  dehors.  Il  se  présiente, 
dès  qu'il  peut  sortir,  à  la  consultation  de  THôtel-Dieu.  Le  D'  De- 
lens  lui  fait,  le  12  mars  4900,  une  simple  incision  sur  le  point  le 
plus  saillant  de  la  tumeur.  Pansement  iodoformé  et  drainage  ex* 
terne  avec  un  petit  drain  de  caoutchouc. 

Malgré  celte  intervention,  le  pus  a  constamment  coulé,  l'ouver* 
ture  s'est  fistulisée. 

L'examen  de  la  fosse  nasale  gauche  nous  montre  un  méat 
moyen  rempli  de  pus  se  reproduisant  aussitôt  après  le  nettoyage  ; 
Des  polypes  comblent  en  partie  ce  méat.  Hypertrophie  poiypeuse 
du  cornet  moyen.  Rien  à  droite.  La  rhinoscopie  postérieure  nous 
montre  du  pus  sur  l'extrémité  postérieure  de  ce  cornet  et  sur  la 
paroi  postérieure  du  pharynx.  Le  malade  ne  mouche  que  peu  de 
pus,  l'écoulement  se  faisant  en  presque  totalité  par  la  fistule  ex- 
terne. 

L'examen  de  l'oreille  nous  fait  diagnostiquer  une  otite  moyenne 
aiguë  purulente,  avec  douleur  à  la  pointe  de  la  roastoîde,  et  rou- 
geur du  tympan.  La  paracentèse  est  pratiquée  séance  tenante  et 
la  guérison  de  l'otite  se  fait  en  quatre  jours. 

L'éclairage  nous  donne  une  obscurité  relative  du  côté  des  deux 
sinus  maxillaires.  Les  deux  sinus  frontaux  s'éclairent  normale- 
ment. Il  existe  un  point  sombre,  très  net,  au  pourtour  de  la 
fistule. 

Devant  ce  résultat  assez  aléatoire  de  l'éclairage,  nous  pratiquons 
la  ponction  avec  lavage  des  deux  sinus  maxillaires.  Elle  est  né- 
gative. L'intégrité  des  deux  sinus  est,  par  là  même,  assurée. 

Un  stylet  mousse  introduit  dans  la  fistule  orbitaire  gratle  sur 
des  portions  d'os  dénudés,  sur  des  végétations  nombreuses  ;  il 
pénètre  à  une  profondeur  de  4  centimètres. 

(£il  normal  sauf  un  peu  de  diplopie. 

Rien  de  particulier  dans  les  antécédents  du  malade.  Fièvre  in- 
termittente aux  colonies  ;  depuis,  accès  de  fièvre  de  temps  à  autre. 
Pas  de  syphilis. 

Le  malade  se  plaint  aussi  de  douleurs  frontales  périorbitaires, 
il  ne  peut  exercer  son  métier  depuis  plus  de  trois  mois.  Travaillant 
dans  une  usine,  il  lui  est  impossible  de  supporter  la  chaleur  des 
fours.  Immédiatement  il  éprouve  une  céphalée  intolérable;  aussi 
accepte-t  il  l'intervention  radicale  que  nous  lui  proposons. 

Opération]e  23  août  1901. 
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f  Faite  cci  présence  du  D'  Sébileau  qui  a  bien  voulu  nous  en  con* 

f  fier  Texécution. 

I  Anesthésie  au  chloroforme.  Incision  suivant  le  bord  interne  de 

Torbite  un  peu  en  dedans  de  la  fistule,  celle-ci,  en  effet,  nous  pa- 
rait intéresser  un  peu  trop  directement  la  commissure  des  pau- 

I  pières.  Nous  détachons  les  insertions  du  muscle  de  Borner.  La 

I  poulie  du  grand  oblique  est  nécrosée.  On  récline  en  dehors  le 

globe  oculaire.  L'os  planum  est  en  partie  détruit,  une  portion  du 
frontal  adjacente  est  également  nécrosée.  Une  sonde  cannelée,  in- 

!  troduite  comme  guide,  pénètre  librement  dans  les  cellules  etbmo!- 

dales.  En  l'inclinant  un  peu  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière 
on  pénètre  librement  à  5  ou  6  centimètres  de  profondeur.  Avec 
une  petite  gouge  et  la  pince  à  griffes,  nous  enlevons  une  petite 
portion  d*os  frontal  qui  nous  semble  carié  et  immédiatement  la 
dure-mère  apparaît  ;  nous  nous  arrêtons  dans  cette  voie.  Guret- 
tage  de  cellules  elhmoïdales  ;  une  large  communication  est  éta- 
blie avec  la  fosse  nasale  correspondante.  Extirpation  du  cornet 
moyen  avec  la  pince  de  Laurens  introduite  dans  la  fosse  nasale. 
La  petite  curette  longue,  introduite  de  nouveau  dans  la  cavité 
elhmoidale  nous  fait  sentir  en  arrière,  vers  le  fond,  une  légère 
résistance  élastfque.  En  appuyant  un  peu  nous  pénétrons  dans 
une  cavité  arrondie  dont  la  paroi  postérieure  est  résistante  et 
dure.  C'est  le  sinus  sphénoîdal  qui  se  trouve  ici  bourré  de  fon- 
gosités  et  de  pus.  Curettage  de  ce  sinus. 

Une  mèche  longue  de  gaze  iodoformée  est  introduite  dans  la 
cavité  ethmoîdale  et  sphénotdale  en  la  tassant  un  peu  ;  une  de 
ses  extrémités  est  amenée  au  niveau  de  la  narine  gauche.  La 
fosse  nasale  gauche  est  tamponnée  à  l'aide  d'une  mèche  pour 
éviter  l'hémorrhagie. 

Suture  de  la  plaie  externe  au  crin  de  Florence.  Un  petit  drain 
est'  laissé  au  niveau  de  l'angle  inférieur  de  la  plaie. 

Température  le  soir  39o8.  Mais  la  douleur  est  nulle  et  cette 
température  du  premier  jour  est  vraisemblablement  due  à  un  ac- 
cès de  fièvre  paludique  auquel  le  malade  est  sujet.  Oétampon- 
nement  le  deuxième  jour.  Nettoyage  de  la  fosse  nasale  avec  on 
tampon  imbibé  d'eau  oxygénée.  Ablation  du  drain. 

Ablation  des  fils  le  septième  jour.  Un  peu  de  gonflement  ayant 
apparu  au  niveau  de  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  ainsi  qu'un  lé- 
ger suintement  en  cet  endroit,  on  débride  légèrement  avec  la 
sonde  cannelée  et  on  traite  le  trajet  k  la  teinture  d*iode. 

Les  jours  suivants  insufflation  de  poudre  iodoformée  dans  le 
nez  et  nettoyage  des  fosses  nasales  avec  tampons  secs. 
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5  oclohre.  —  Les  fusses  nasales  sont  libres  de  pus  ei  de  croûtes  ; 
la  plaie  externe  est  complètement  cicatrisée  sauf  en  un  point  in- 
férieur où  il  persiste  une  petite  fistule  de  1  centimètre  de  pro- 
fondeur environ.  Pansement  à  sec  de  ce  petit  trajet  d*où  ne 
suinte  aucune  sécrétion  du  reste.  Attouchements  iodés  à  Taide 
d'un  stylet  mousse  garni  d'une  petite  mèche  douate.  La  ferme- 
ture et  la  cicatrisation  de  ce  trajet  ne  demandent  pas  moins  d'un 
mois,  le  malade  étant  venu  très  irrégulièrement  aux  pansements. 

Le  45  octobre f  le  malade  revient  nous  voir  :  la  guérison  de  la 
plaie  externe  est  parfaite,  les  fosses  nasales  sont  sèches.  La  di- 
plopie  est  la  même  qu'avant  l'opération.  Le  malade  a  repris  son 
travail  depuis  plus  d'un  mois.  Il  n*a  plus  ni  céphalée,  ni  douleurs 
frontales,  il  supporte  la  chaleur  des  fours  de  son  usine  sans  être 
incommodé  comme  auparavant. 

Le  malade  est  présenté  aux  D'*  Gastex  et  Luc  qui  jugent  la 
guérison  complète. 

OBsxavÀTiûN  m  (personnelle).  —  Ethmoïdile,  —  Fistule  orbU 
tëire.  —  Sinusite  frontale.  —  Opération  orbilaire.  —  Gué' 
rison. 

Le  nommé  G...,  âgé  de  36  ans,  se  plaint,  depuis  deux  ans,  de 
gène  nasale  et  depuis  un  an  d'accès  migraineux  avec  douleur 
fronto-orbitaire  gauche.  Ce  sont  ces  symptômes  qui  l'amènent  à 
la  consultation  de  Thôpital  Necker,  le  15  octobre  1901. 

Nous  voyons  le  malade  porteur  d'une  fistule  au  niveau  du 
grand  angle  de  l'œil  gauche  et  dans  sa  portion  supérieure.  Cette 
flstule,  en  apparence  sèche,  laisse  sourdre  un  peu  de  pus  à  la 
pression  des  régions  voisines. 

La  région  fronto-orbitaire  gauche  est  douloureuse   spontané- 
ment et  à  la  pression,  principalement  au  niveau  de  l'angle  in- 
terne de  l'œil. 
Ecoulement  purulent  par  le  nez  assez  abondant. 
Le  malade  se  plaint,  en  outre,  d'une  céphalée  très  marquée 
vers  le  soir.  Il  se  présente  de  l'obstruction  nasale   surtout  à 
gauche.  La  fosse  nasale,  de  ce  côté,  est  polypeuse  principale- 
ment  au  niveau  du  méat  moyen.  Le  cornet  moyen  est  hypertro- 
l>hié,  baigne  dans  le  pus  grisâtre  principalement  au  niveau  de  son 
Iwrd. 

Hhinoscopie  postérieure.  Queue  de  cornet  volumineuse  et  recou« 
verte  d'une  nappe  de  muco-pus. 
^  paroi  postérieure  du  pharynx  est  tapissée  également  d'une 
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couche  de  pus  ;  raais  après  neltojage  de  celle-ci  avec  tampon 
d'ouate  monté  sur  une  tige  recourbée,  le  pus  ne  se  reproduit  pas 
sur  cette  face  tandis  qu'il  réapparaît  sur  Texlrémité  postérieure 
du  cornet.  Le  sinus  sphénoldal  paraît  donc  sain.  Pas  de  douleurs 
occipitales. 

Eclairage  par  transparence»  obscurité  du  sinus  frontal  gauche, 
sinus  maxillaire  normal.  Pas  de  ûèTre.  Etat  général  bon.  Le  ma- 
lade demande  une  intervention  qui  lui  a  été  conseillée  par  le  mé- 
decin qui  Ta  envoyé  à  l'hôpital. 

Opération  le  $4  octobre.  —  Trépanation  du  sinus  frontal  sui- 
vant la  méthode  de  Kunht  avec  large  résection  de  sa  paroi  anté- 
rieure, curettage  des  fongosilés.  Agrandissement  du  canal  naso* 
frontal.  Curage  du  prolongement  orbitaire  très  étroil,  atteignant 
en  dehors  l'angle  orbitaire  externe. 

Puis,  abaissant  Tincision  cutanée  jusqu'à  2  centimètre  au-des- 
sous de  la  caroncule  en  passant  en  dedans  d'elle,  on  trépane  les 
cellules  ethmoïdales  suivant  la  technique  indiquée  plus  haut. 

Suture  immédiate  de  la  plaie  externe,  drainage  large  par  le 
nez  par  mèche.  Petit  drain,  placé  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie 
que  l'on  enlève  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

SuiteM  opératoires  excellentes,  pas  de  température.  Ablation  des 
fils  le  dixième  jour.  Réunion  par  première  intention.  Sécrétion 
nasale  persiste  pendant  vingt -cinq  jours.  Elle  est,  pendant  les  pre- 
miers jours,  très  abondante  ;  nettoyage  à  sec  des  fosses  nasales 
avec  petit  tampon  d'ouate  stérilisée. 

Insufflation  dans  les  fosses  nasales  de  poudre  d'iodoforme  et 
application  de  temps  à  autre  de  teinture  d'iode. 

Résection  par  voie  nasale  de  débris  de  cloisons  cellulaires  bour- 
f;;eonnanls,  deux  fois  pendant  la  durée  du  traitement. 

La  réunion  de  la  plaie  externe  se  fait  par  première  intention, 
sauf  au  niveau  de  l'angle  inférieur,  siège  du  drain. 

11  persiste  là  une  fistule  presque  sèche  pendant  environ  cinq  ou 
six  jours  après  l'ablation  des  fils  ;  fermeture  au  bout  de  dix-  huit 
jours  environ  après  l'opération. 
Cessation  de  tout  traitement  au  bout  d'un  mois. 
Le  malade,  revu  un  mois  et  demi  après  l'opération,  ne  présente 
que  quelques  croûtes  sèches  vers  le  toit  des  fosses  nasales.  Pas 
d'écoulement  nasal  purulent,  ni  production  polypeuse  d'aucune 
sorte. 

Deux  mois  après  l'intervention  l'état  des  fosses  nasales  semble 
tout  à  fait  normal,  sauf  un  élargissement  notable  au  niveau  de  la 
voûte. 
Le  malade  est  présenté  au  Dr  Gastex« 
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OBSERVATION  TV  (personnelle).  —  Sinusite  fronUle.  —  Ethmoïdite 
êphénoîd&le  grave»  —  Opération  frontale.  —  Mort, 

Le  nommmé  L...,  journalier,  âgé  de  68  ans,  se  présente  à  la 
consultation  de  l'hôpital  Necker  le  di  octobre  1901  pour  un  écou- 
lement purulent  de  la  narine  droite,  de  la  gène  respiratoire  du 
même  côté  et  des  douleurs  fronto-orbitaires  droites.  L'écoulement 
date  d'il  y  a  environ  un  an,  à  la  suite  d'un  coryza  grippal  ;  il  est 
surtout  marqué  le  matin.  Les  douleurs  Irontales  ne  se  sont  mani- 
festées que  depuis  deux  mois.  Elles  sont  très  vives  et  surtout  mar- 
quées vers  le  soir.  Elles  prennent  à  certains  moments  le  caractère 
de  crises  ;  et  le  malade  a  constaté  que  la  un  de  ces  crises  était 
marquée  par  une  décharge  purulente  abondante.  La  pression  au 
niveau  de  l'angle  interne  de  l'œil  droit  est  douloureuse.  11  existe 
également  un  point  douloureux  très  net  vers  l'occiput,  depuis 
une  quinzaine,  la  douleur  est  exagérée  par  la  pression.  La  con* 
jonctive  de  l'œil  droit  est  rouge.  La  vision  est  ua  peu  affaiblie  de 
ce  côté.  Champ  visuel  normal.  Pas  de  déviation  du  globe  oculaire, 
ni  de  diplopie.  Ëpiphora  de  l'œil  droit. 

A  l'examen  de  la  fosse  nasale  droite  on  peut  voir  une  grosse 
masse  polypeuse  empêchant  la  respiration  nasale.  Le  méat  moyen 
est  polypeux.  Le  cornet  moyen  est  hypertrophié,  baignant  dans 
le  pus. 

La  rhinoscopie  postérieure  nous  montre  du  pus  sur  la  queue 
des  cornets  moyens  et  inférieurs  droits.  La  paroi  postérieure  du 
pharynx  est  recouverte  d'un  pus  jaunâtre  épais,  véritablement 
plaqué  sur  toute  l'étendue  de  celte  surface. 

A  l'éclairage  par  trausillumination,  opacité  du  sinus  frontal 
droit  ;  point  également  obscur  vers  l'angle  interne  de  l'œil  droit. 

Transparence  des  deux  sinus  maxillaires.  Température  39».  Agi* 
tation  la  nuit.  Somnolence  pendant  le  jour.  Le  diagnostic  qui 
s'impose  est  bien  sinusite  frontale  droite.  Le  sinus  maxillaire 
droit  est  sain,  ce  que  l'on  vérifie  par  une  ponction  exploratrice  au 
niveau  du  méat  inférieur. 

Etant  données  l'ancienneté  des  lésions,  l'abondance  de  l'écou* 
leroent,  la  présence  de  pus  dans  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
se  reproduisant  rapidement  après  le  nettoyage  à  sec,  les  douleurs 
occipitales  très  nettes,  on  peut  dire  d'ores  et  déjà  que  les  cavités 
ethmoldales  et  sphénoldales  sont  également  atteintes  d'affection 
inflammatoire  purulente  chronique. 

Le  malade  rapporte  la  cause  de  cette  affection  à  un  trauma- 
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tisme  du  crâne.  11  y  a  ua  au  environ  à  la  suite  d*une  chute  sur  la 
région  occipitale,  il  a  eu  une  abondante  épistaxis  et  une  perte  ^de 
connaissance  pendant  vingt-quatre  heures.  Il  a  ressenti  depuis 
cette  chute,  bien  que  remis  apparemment,  des  douleurs  dans  la 
région  fronto-orbitaire  et  l'écoulement  est  survenu  quelques 
mois  après.  Il  semble  bien  avoir  eu  à  cette  époque  une  fradiire 
du  crâne  avec  propagation  à  la  région  fronto-ethmoïdale. 

Dans  ses  antécédents  personnels  on  note  de  fréquents  coryzas 
remarquables  par  l'abondance  de  l'écoulement  et  leur  ténacité.  II 
a  eu,  il  y  a  trente  ans,  des  névralgies  frontales  pour  lesquelles  il 
a  subi  un  traitement  prolongé.  Elles  ont,  du  reste,  disparu  à  la 
suite  de  ce  traitement.  Pas  de  syphilis. 

Le  lendemain  de  sou  entrée,  la  température  est  encore  de  38*,5 
le  malin,  39°  le  soir.  Le  malade  se  plaint  d'une  céphalée  violente: 
dans  l'après-midi  il  a  eu  plusieurs  pertes  de  connaissance.  Le 
pouls  est  à  120,  très  petit.  Le  faciès  est  mauvais;  nous  décidons 
l'intervention  pour  le  lendemain  matin. 

Opération  le  2  novembre^  M.  le  professeur  Le  Dentu  étant  pré- 
sent et  nous  ayeml  fait  l'honneur  de  nous  confier  cette  opération. 

Anesthésie  au  chloroforme.  Résection  du  cornet  moyen  droit 
avant  toute  intervention  et  dès  le  début  de  la  narcose  complète. 
Tamponnement  de  la  fosse  nasale. 

Incision  suivant  le  rebord  interne  de  l'orbite  droit,  commen- 
çant eu  haut  et  en  dehors  du  milieu  du  sourcil,  préalablement 
rasé,  et  descendant  en  bas  jusqu'à  l'angle  interne  de  l'œil. 

Trépanation  du  sinus  frontal  droit  avec  gouge  immédiatement 
au-dessus  de  la  suture  fronto-maxillaire.  On  tombe  dans  la  cavité 
du  sinus  frontal  sur  les  dimensions  duquel  nous  renseigne  un 
stylet  mousse.  Le  sinus  est  relativement  grand  et  s'étend  surtout 
vers  le  haut  et  en  dehors.  Résection  de  la  totalité  de  la  paroi  an- 
térieure du  sinus  qui  est  bourré  de  fongosilés.  11  possède  un  pro- 
longement orbitaire  s'étendant  jusqu'à  l'angle  externe  de  l'iœil  et 
présentant  vers  le  milieu  de  l'arcade  orbitaire  une  çorte  d'étran- 
glement qui  admet  à  peine  rextrémilé  de  la  petite  curette  mousse. 
Un  renflement  succède  à  cette  portion  rétrécie.  L'ensemble  du 
Sinus  frontal  et  de  son  prolongement,  que  l'on  trouve  du  reste 
également  rempli  de  fongosités,  simule  assez  bien  un  sablier.  La 
petite  curette  introduite  dans  le  canal  naso-frontal  nous  le  montre 
bourré  de  fongosités  ;  les  cellules  ethmofdales  avoisinantes  sont 
cariées  et  fongueuses. 

Après  avoir  réséqué  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal  jus- 
qu'à la  suture  frouto-nasale  et  reconnu  ce  que  Luc  appelle  l'angle 
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fronto-na$al,  nous  curetions  rensemble  des  cellules  eibmoï- 
dates  antérieures,  (»uis  relevant  un  peu  rexlrémilé  inférieure  de 
notre  curette,  nous  ouvrons  les  cellules  ethmoidales  postérieures, 
nous  sentons  en  arrière  une  face  lisse  à  laquelle  succède  un  au« 
gle,  c'est  la  paroi  antérieure  du  sinus  sphénoldal  et  pour  rouvrir 
nous  sommes  obligé  de  relever  encore  Textréaiilé  inférieure  de 
notre  curette  en  abaissant  le  manche,  nous  avons  la  sensation  de 
pénétrer  dans  une  cavité  arrondie  qui  est  le  sinus  sphénoldal 
droit.  La  curette  en  ramène  d'abondantes  fongosités. 

Mèche  introduite  jusqu'au  sinus  sphéaoîdal,  tamponnant  la  ca- 
vité ethmoîdale  et  laissée  à  demeure  dans  la  fosse  nasale  droite. 
Réunion  de  la  plaie  extérieure,  sauf  en  sa  partie  inférieure  où  un 
petit  drain  est  laissé. 

Suites  opératoires,  —  Les  phénomènes  méningés  que  nous 
avons  constatés  avant  l'opération  semblent  prendre  une  intensité 
plus  grande.  Température  39%  agitation,  délire,  pouls  à  100,  ré- 
traction du  ventre.  Quatre  jours  après,  la  mort  survient  dans  le 
coma. 

Autopsie.  —  Méningite  purulente  de  la  base,  atteignant  la  face 
antérieure  du  lobe  frontal.  Ouvrant  la  plaie  opératoire,  on  cons- 
tate rinlégrité  des  parois  du  sinus  frontal.  La  dure-mère  au  ni- 
veau de  Tethmolde  et  du  sphénoïde  ne  présente  aucune  trace 
d'altération.  La  cavité  du  sinus  sphénoldal  présente  encore  des 
fongosités.  La  paroi  postérieure  du  sphénoïde  droit  renferme  un 
séquestre  mobile  gros  comme  un  pois.  Une  dissection  attentive  de 
la  lame  criblée  nous  montre  une  lé^gère  fissure  au  niveau  de  son 
union  avec  l'apophyse  crista-galli.  Est-ce  là  un  reliquat  de  l'an- 
cienne fracture  ?  Est-là  une  faute  opératoire,  avons-nous  éraillé  la 
la  lame  criblée,  ou  bien  la  mobilisation  du  séquestre  a  t  elle  été 
la  cause  d'une  poussée  do  méningite  ?  C'est  ce  qu'il  est  difficile 
de  dire  d'après  l'autopsie.  En  tout  cas,  cette  voie  frontale  ne  nous 
parait  pas  boane. 

OBSERVATION  V  (inédite,  due  à  l'obligeance  du  D'  Lombard).  — 
Ethmoîdite  suppurée,  «—  Sinusite  maxillaire,  —  Opération  or» 
biiaire.  —  Guériso^n^ 

'  Le  nommé  M...  Léon,  âgé  de  31  ans,  boucher,  entre  à  l'hôpital 
Lariboisière  le  20  juillet  1901,  service  du  D'  Gouguenheim,  salle 
Voiliez,  pour  des  accidents  dont  le  début  remonte  à  enriron  deux 
ans.  À  cette  époque,  le  malade  ayant  essayé  de  s'arracber  une 
dent  (la  troisième  molaire  supérieure  gauche)  la  cassa  au  niveau 
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de  ia  racine.  Il  resseolit  pendant  plusieurs  jours  des  douleurs 
vives  dans  la  joue  correspondante,  il  remarqua  iin  léger  oedème 
de  cette  région  et,  peu  de  temps  après,  se  mit  à  moucher  du  pus. 
Geluh^i  était  particulièrement  abondant  le  matin,  s'écoulait  uni  • 
quement  par  la  narine  gauche,  avait  une  couleur  jaune-vert,  pré- 
sentait une  fétidité  notable  qui  incommodait  le  malade,  princi- 
palement au  réveil  et  le  soir  avant  le  sommeil.  Mais  la  santé 
générale  étant  bonne,  il  continua  néanmoins  ses  occupations.  Le 
44  mai  dernier  se  sentant  depuis  quelques  jours  la  tète  lourde  et 
9*apercevant  que  sa  vue  baissait,  qu'il  lui  était  impossible  de  lire 
même  les  caractères  ordinaires,  aussi  bien  de  l'œil  droit  que  de 
Tceil  gauche,  il  se  décida  à  aller  à  la  consultation  ophtalmolo- 
gique de  l'Hôtel-Dieu.  De  là,  on  l'envoya  à  Saint-Antoine  pour 
Texamen  des  fosses  nasales,  dans  le  service  du  Dr  Lermoyez.  La 
transillumination  démontra  une  sinusite  fronto-maxillaire  gauche. 
I^ne  ponction  du  sinus  maxillaire  gauche  est  faite,  suivie  immé- 
diatement après  d'un  lavage  à  l'eau  boriquée  bouillie.  L'existence 
de  pus  dans  le  sinus  maxillaire  est  rendue  évidente. 

Etant  donnée  Topacilé  de  la  région  frontale  gauche  à  la  trans- 
illumination,  une  trépanation  exploratrice  est  faite  au  niveau  de  la 
face  antérieure  de  la  région  frontale,  au-dessus  et  en  dedans  de 
l'arcade  orbitaire.  On  ne  trouve  aucune  cavité  sinusale  et  l'on  s'ar- 
rête dans  cette  voie  après  la  découverte  de  la  dure-mère. 

On  le  renvoie  à  THÔtel-Dieu  où  il  est  opéré  le  30  mai,  pour  la 
sinusite  maxillaire  par  MM.  Stanculéanu  et  Depoutre.  On  lui  pra- 
tique l'opération  de  Galdwel  Luc  avec  large  résection  de  la  paroi 
interne  du  sinus  maxillaire. 

Le  traitement  consécutif  consiste  en  lavages  du  sinus  maxillaire 
à  Teau  oxygénée  par  l'ouverture  large  de  sa  paroi  interne. 

Etant  donnée  la  persistance  de  l'écoulement  purulent  nasal 
malgré  la  cure  radicale  de  la  sinusite  maxillaire,  Stanculéanu 
diagnostique  une  elhmoîdite.  En  conséquence,  il  pratique  l'abla- 
tion du  cornet  moyen  et  le  curetage  ethmoldal  par  voie  nasale. 
Les  lavages  du  nez  sont  continués  à  Saint-Antoine  pendant  deux 
mois  ;  malgré  cela  le  malade  mouche  encore  du  pus.  L'examen 
des  fosses  nasales  montre  la  présence  de  pus  dans  la  région  du 
méat  moyen  et  vers  la  queue  du  cornet  moyen.  La  paroi  posté- 
rieure du  pharynx  est  nette  et  ne  présente  pas  de  trace  de  pas. 

Le  malade  entre  à  l'hôpital  Lariboisière  le  20  juillet,  pour  tin 
écoulement  purulent  nasal  très  abondant,  principalement  par  la 
narine  gauche.  La  fosse  nasale  gauche  est  polypeuse,  pleine  de 
fongosités  au  niveau  du  méat  moyen  que  l'on  trouve  rempli  de 
pus  verdàtre» 
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Les  dénis  sont  en  bon  élat,  sauf  la  troisième  molaire  supérieure 
gauche  qui  est  cariée  et  cassée  au  niveau  de  sa  racine. 

Opération  ie  23  juillet,  pratiquée  par  M.  Lombard.  Incision  sui- 
vant le  tiers  interne  du  sourcil  gauche.  Trépanation  du  sinus  frontal 
au  lieu  d'élection,  c'est-à-dire  un  peu  au  dessus  de  l'arcade  orbi- 
taire  gauche,  vers  la  ligne  médiane  au-dessus  de  la  suture  fronto- 
nasale  gauche.  On  entame  un  centimètre  d'os  et  l'on  s'arrête  en 
présence  de  la  dure-mère.  On  se  porte  au  niveau  de  l'angle  supéro- 
interne  de  l'orbite  ;  avec  la  gouge  on  fait  sauter  une  petite  ron- 
delle d*os  et  l'on  tombe  dans  une  petite  cellule  qui  n'est  autre 
qu'une  cellule  ethmoîdale  antérieure  ou  un  sinus  frontal  rudi- 
mentaire.  On  prolonge  par  en  bas  l'incision  cutanée  jusqu'à  l'angle 
inférieur  et  interne  de  l'orbite.  L'os  planum  est  mis  à  nu.  Le  con- 
tenu orbitaire  récliné  au  dehors. 

Avec  la  gouge  on  fait  sauter  la  totalité  de  l'os  planum  et  une 
petite  portion  d'os  unguis  jusqu'au  sac  lacrymal  en  avant,  au 
sphénoïde  en  arrière.  La  curette  évide  des  cellules  ethmoîdales 
remplies  de  pus  et  de  fongosités,  une  vaste  cavité  est  ainsi  créée 
s'ouvrant  largement  dans  le  nez,  d'autre  part.  Tamponnement  à 
la  gaze  iodoformée  par  une  mèche  dont  l'extrémité  est  laissée 
dans  la  fosse  nasale  correspondante.  Réunion  de  la  plaie  par  pre- 
mière intention,  sauf  en  un  petit  point  inférieur  où  un  tout  petit 
drain  est  laissé. 
Suites  opératoires.  —  Pas  de  fièvre. 
Drain  enlevé  le  f 3  juillet. 

Lavages  quotidiens  de  la  fosse  nasale  gauche  à  l'eau  oxygénée 
et  ensuite,  après  assèchement  et  insufflation  de  la  poudre  bori- 
quée,  léger  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  sans  tasser. 

Le  29  juillet,  on  constate  un  léger  suintement  au  niveau  de 
l'angle  interne  de  l'œil.  Attouchement  du  petit  trajet  situé  en  cet 
endroit  y  avec  de  la  teinture  d'iode. 
Le  P'  août  cette  flstulette  est  complètement  fermée. 
Le  5  août  le  malade  sort  de  l'hôpital.  L'examen  de  la  fosse 
nasale  gauche  nous  montre  dans  la  région  ethmoîdale  une  vaste 
cavité  complètement  sèche,  recouverte  de  muqueuse  rougeàtre 
sans  trace  de  pus  ni  croûte. 

Le  malade,  revu  le  14  août,  présente  le  même  état  de  guérison 
réelle. 

Dans  ce  cas  particulièrement  favorable,  la  guérison  a  été  com- 
plète en  moins  de  vingt  jours.  Nous  avons  eu  l'occasion  de  revoir 
le  malade  en  septembre,  la  guérison  s'était  maintenue  tout  aussi 
parfaite. 
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OBSERVATION  VI  (inédile,  due  à  Tobligeanoe  du  D*  Lombard).  — 
Ethmoldite  supputée  primitive.  —  Opération  orbitàire.  •-*  Gaé' 
riaon, 

La  nommée  Geneviève  M...,  âgée  de  36  ans,  se  présente  à  la 
consuUalion  de  l'hôpital  Lariboisière,  le  5  octobre  1901,  se  plai- 
gnant de  moucher  du  pus  avec  abondance. 

Ce  n'est  point  la  première  fois  que  la  malade  se  présente  k  la 
consultation.  11  y  a  cinq  ans,  se  sentant  ^ènée  du  nez,  elle  vint 
réclamer  les  soins  du  D'  Gouguenheim.  Cette  gène  durait  depuis 
plusieurs  années,  s'était  accrue  progressivement,  et  la  respiration 
nasale  était  devenue  impossible.  On  Ût  le  dignostic  de  poypes  du 
nez  et  l'ablation  en  fut  faite  séance  tenante  au  serre-nœud.  Elle 
nous  dit  aussi  qu'à  celte  époque  elle  mouchait  avec  abondance  du 
liquide  teinté  de  jaune  qui  pourrait  bien  avoir  été  du  pus. 

Deux  ans  après,  l'obstruction  nasale  s'étant  reproduite,  nou- 
velle ablation  de  polypes.  L'écoulement  nasal  avait  subi,  au  dire 
de  la  malade,  une  véritable  recrudescence  depuis  cette  époque. 
Celte  fois  le  liquide  était  bien  jaune-verdàtre,  tachant  les  mou- 
choirs ;  il  s'agissait  bien  de  pus.  De  temps  à  autie,  légère  épis- 
^axis  sans  cause  apparente.  A  aucun  moment,  du  reste,  les  fosses 
nasales  n'ont  été  dégagées  complèlement  et  la  gène  respiratoire  a 
toujours  été  plus  marquée  à  gauche. 

Actuellement,  la  malade  vieat  consulter  pour  de  l'écoulement 
purulent  du  nez  (elle  ne  précise  par  exactement  de  quelle  narine), 
de  la  gène  respiratoire  de  la  fosse  nasale  gauche,  pour  de  la  cé- 
phalée et  de  la  douleur  fronto-orbitaire,  principalement  du  côté 
droit,  au  niveau  de  l'angle  inlerne  de  l'arcade  sourcilière  de  ce 
côté. 

Examen  rhinoscopique  antérieur  :  pus  dans  les  deux  narines, 
particulièrement  à  droite  ;  polypes  au  niveau  du  méat  moyen  ; 
hypertrophie  du  cornet  moyen  du  côté  droiL 

Rhinoscopie  postérieure  :  pus  sur  la  queue  du  cornet  moyen 
droit. 

Antécédents  héréditaires  :  rien  à  noter.  Personnels  :  rougeole 
et  echtyma  du  cuir  chevelu  dans  la  jeunesse. 

Pas  de  troubles  oculaires. 

Eclairage  par  transillumination.  Les  sinus  maxillaires  et  fron- 
taux sont  transparents.  La  racine  du  nez  s'éclaire  également  bien 
de  chaque  côté. 

Ponction  exploratrice  des  deux  sinus  maxillaires  à  l'aide  du  tro- 
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cart,  au  niveau  du  méat  inférieur^  suivie  de  lavage  à  Teau  bori- 
quée,  démontre  Tintégrité  des  deux  sinus. 

Etant  donnés  les  signes  souvent  peu  certains  fournis  par  réclai- 
rage  frontaJ,  comme  le  pus  semblait  plus  abondant  dans  la  fosse 
nasale  droite,  et  que  les  douleurs  étaient  surtout  marquées  de  ce 
côté,  M.  Lombard  décide  Touverture  exploratrice  du  sinus  frontal 
droit. 

Incision  au  niveau  de  l'arcade  orbitaire  droite  dans  son  tiers  in* 
terne.  Trépanation  avec  petite  gouge  dans  la  région  frontale  au- 
dessus  de  la  suture  fronlo-nasale  droite^  mène  dans  un  sinus 
frontal  sain.  La  plaie  est  soigneusement  suturée. 

Par  exclusion  et  devant  la  persistance  de  l'écoulement  purulent 
par  les  deux  fosses  nasales,  M.  Lombard  fait  le  diagnostic  d'ethmoï- 
dite  primitive  bilatérale. 

Opération  le  8  octobre,  par  le  D*^  Lombard.  Incision  suivant  le 
grand  angle  de  l'œil  gauche  partant  à  1  centimètre  au-dessous  de 
la  caroncule  lacrymale  et  contournant  le  rebord  orbitaire  pour 
s*arrêter  au  sourcil.  Le  globe  oculaire  est  décollé  et  rejeté  au 
dehors.  Le  sac  lacrymal  est  décollé,  désinsertion  du  muscle  de 
Horner.  On  essaie  de  respecter  la  poulie  du  grand  oblique  et  son 
tendon  qui  sont,  du  reste,  en  parfait  étal.  L'os  planum,  bien  qu'en 
apparence  sain,  est  trépané,  l'unguis  en  partie  détaché  du  sac 
lacrymal.  Les  cellules  ethmoîdales  ainsi  mises  au  jour  sont  pleines 
de  pus  et  de  fougosités.  Avec  la  curette  on  les  évide  en  totalité, 
en  ayant  soin  de  se  diriger  plutôt  vers  en  bas.  Une  large  brèche 
dirigée  en  arrière  et  en  dedans  empiétant  sur  l'ethmoîde  du  côté 
opposé  que  Ton  évide  également  par  cette  voie  met  à  nu  en  ar- 
rière une  lame  osseuse  saine,  élastique,  inclinée  en  bas  et  en  ar- 
riére, qui  n'est  autre  que  la  paroi  antérieure  du  sinus  spbénoîdal. 
Elle  résiste  à  la  curette  et  l'on  s'arrête  à  son  niveau.  Ablation  de 
la  tête  du  cornet  moyen  gauche  à  la  pince  de  Laurens  par  la  plaie 
orbitraire.  Une  large  controuverture  dans  le  nez  est  ainsi  établie. 
Une  mèche  longue  de  gaze  iodoformée  est  laissée  dans  la  plaie. 
Une  extrémité  en  est  attirée  dans  le  nez.  Suture  de  la  pl^e  au 
crin. 

Le  i  1  octobrei  levée  du  premier  pansement.  Léger  gonflement 
au  niveau  de  l'angle  interne  de  l'œil.  On  fait  sauter  un  point  de 
suture  en  cet  endroit  ;  un  peu  de  suintement  purulent  s'écoule 
par  la  petite  plaie  ainsi  ouverte.  Un  petit  drain  est  placé  et  en- 
levé au  bout  de  deux  jours.  Pansement  sec.  Pas  de  lavage. 
•  Le  14  octobre,  fermeture  complète  de  U  plaie  externe. 

Insufflation  de  poudre  d'iodoforme  dans  le  nez* 
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Le  22  octobre»  il  persiste  quelques  croules  au  niveau  du  méat 
moyeu  du  c6té  gauche. 

Le  26  octobre,  la  plaie  externe  est  bien  réunie.  La  guérison 
intra-nasale  semble  parfaite,  le  méat  moyen  est  libre.  La  partie 
supérieure  de  la  fosse  nasale  est  tapissée  d'une  muqueuse  rouge, 
épaisse,  sans  traces  de  pus. 

L*œil  est  normal.  La  vision  est  bonne^  pas  de  diplopie. 

oBsnvATiON  vu.  —  Inédite  duc  à  l'obligeance  du  IK  Lombard.  — 
Ethmoîdite  et  sphénoïdile^  opération  orbitaire. 

Le  nommé  G...  Léon,  48  ans,  couvreur  vient  consulter  à  Th^pital 
Lariboisière  pour  une  Gstule  de  Tangle  interne  de  l'œil  gauche,  de 
récoulement  purulent  de  la  fosse  nasale  gauche. 

Il  y  a  quinze  ans  à  la  suite  de  Tinfluenza  le  malade  a  ressenti 
de  violentes  douleurs  frontales  gauches  qui  ont  duré  une  huitaine 
de  jours  avec  épiphora  et  conjonctivite  et  tout  s'est  passé  et 
rentré  dans  Tordre  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours. 

Aucun  symptôme  anormal  pendant  dix  ans.  Il  y  a  cinq  ans  le 
malade  a  de  nouveau  été  pris  de  douleurs  frontales  gauches  loca* 
Usées  uniquement  au-dessus  de  Tœil.  Ecoulement  purulent  du  nez. 
Perte  de  l'odorat  de  ce  côté  remonte  à  cette  époque. 

11  y  a  trois  mois  l'œil  gauche  a  augmenté  de  vohime  avec  ché- 
mosis,  douleurs  frontales  violentes.  A  l'angle  interne  de  l'œil  est 
apparue  une  tumeur  du  volume  d'un  haricot  qui  s*est  ouverte  au 
bout  de  quatre  jours.  Un  médecin  consulté  à  cette  époque  fit 
mettre  sur  la  tumeur  fistuleuse  des  compresses  d'eau  boriquée. 
—  La  fistule  donne  depuis  cette  époque  du  pus  d'une  façon  inter- 
mittente. Les  douleurs  et  de  la  tuméfaction  se  reproduisent  à  son 
pourtour  et  précèdent  chaque  évacuation  purulente.  Celles-ci  se  re- 
produisent du  reste  presque  journellement. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires  ou  personnels  le  malade  ne 
présente  rien  de  particulier,  pas  de  syphilis. 

Fièvre  typhoïde  à  30  ans.  Le  malade  est  marié,  a  plusieurs 
enfants  tous  bien  portants. 

A  son  entrée  à  l'hôpital  le  3  mars  1902,  le  malade  se  plaint  de 
douleurs  frontales  et  occipitales.  Il  présente  une  fistule  à 
Tangle  supéro-interne  de  l'œil  laissant  couler  du  pus  peu  abon- 
dant et  par  intermittence.  L'exploration  de  la  fistule  avec  le  stylet, 
nous  révèle  un  trajet  obliquement  ascendant  et  gratte  sur  de  l'os 
carié.  La  pénétration  se  fait  de  3  ou  4  centimètres  dans  la  di- 
rection du  sinus  frontal. 
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L'éclairage  fronto-maxillaire  révèle  de  Topacilé.  Les  dents  qui 
restent  sont  saines.  Il  manque  trois  molaires  au  maxillaire  supé- 
rieur gauche  et  deux  h  droite.  Mais  elles  ont  été  extraites  très  tôt, 
et  le  malade  en  somme  n*a  pas  de  caries  dentaires. 

Examen  du  nez.  —  Polypes  dans  le  nez,  et  pus  dans  les  fosses 
nasales.  —  Rhiuoscopie  postérieure,  pus  sur  la  queue  du   cornet 
moyen  gauche. 
Pharynx.  —  Muqueuse  sèche  mais  non  recouverte  de  pus. 
GEil.  —  Pas  d'épiphora  ni  de  diplopie. 

Opération.  —  i«  Opération  de  Luc  pour  le  sinus  maxillaire,  cu- 
reitage  du  sinus.  —  Tamponnement  avec  mèche  de  gaze  ; 

2«  Exploration  de  la  ûstule  sous  le  chloroforme,  on  découvre  un 
trajet  menant  à  la  fois  vers  l'os  planum  et  dans  le  sinus 
frontal. 

Résection  de  la  presque  totalité  de  la  paroi  antérieure  du  sinus 
frontal  en  ménageant  seulement  l'arcade  orbilaire  et  la  poulie  du 
grand  oblique  ;  curettage  du  sinus  ramène  de  nombreuses  fongo- 
silés.  —  Abaissement  de  l'incision  cutanée  par  en  bas.  Trépana- 
lion  de  l'os  unguis  et  de  l'os  planum  après  avoir  récliné  en  dehors 
le  sac  lacrymal. 

Trépanation  des  cellules  ethmoldales  et  ouverture  du  sinus 
sphénoldal  par  la  voie  orbitaire. 

Suture  immédiate  —  petit  drain  à  Fangle  inférieur  de  la  plaie  — 
Drainage  par  le  nez  par  mèche.  Dans  les  jours  qui  suivent  Topé- 
ration  pas  de  ûèvre.  Pas  de  suintement  de  la  plaie  externe.  — 
Drain  enlevé  au  bout  de  48  heures.  Brèche  nasale  le  3*  jour. 
Réunion  par  première  intention. 

Pansement  inlranasal  (eau  oxygénée),  poudre  d'iodoforme. 
Croûtes  dans  le  ne^  pendant  plusieurs  semaines. 
Le  malade,  revu  le  14  mars,  a  encore  quelques  petits  croûtes  au 
niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  fenle  olfactive.  Aucun  écou- 
lement purulent  par  le  nez.  L'état  général  est  excellent.   Pas  de 
diplopie  —  ni  épiphora. 

Le  15  avril  les  croûtes  ont  disparu  dans  la  région  postérieure. 
Le  malade  ne  mouche  pas  de  pus. 

RésULTATS    BT   PRONOSTIC   OPBRATOIRB. 

L^intervenlîon,  qu'elle  soit  nasale  (sinusite  ethmoYdale  limi- 
tée) ou  orbitaire  (généralisée),  est,  peut-on  dire,  toujours  ou 
presque  toujours  curatrice. 


i58  ociss:^ 

La  guérîson  survient  au  bout  d'un  laps  de  temps  variable 
de  quelques  semaines  à  plusieurs  mois. 

La  rapidité  de  la  guérison  est  liée  à  plusieurs  facteurs  : 

i^  L'ethmoïdite  isolée,  primitive,  guérit  plus  rapidement; 
l'opération  est,  en  effet,  plus  simple,  il  n*y  a  point  à  craindre 
la  réinfection  par  les  sinus  voisins.  Elle  suit  en  cela  la  règle 
de  toutes  les  sinusites  périnasales,  et  Ton  sait  que  les  sinusites 
associées  sont  plus  longues  à  guérir. 

2°  L'intervention  orbitaire  amène  rapidement  la  cure  radi- 
cale de  Tethmoïdite  à  la  condition  d*ètre  très  précoce.  Il  ne 
convient  pas  d'attendre  pour  opérer  que  la  nécrose  ait  atteint 
la  yodLte  des  cellules  eibmoïdales  ou  la  lame  criblée.  L'inter- 
vention devient  alors  plus  délicate  et  pour  plusieurs  raisons  : 
si  on  veut  la  pratiquer  complètement,  on  risque  beaucoup 
plus  de  mettre  à  nu  et  de  léser  la  dure-mère.  Sincm,  on  laisse 
de  l'os  nécrosé  et  l'élimination  sera  très  longue  à  se  faire. 

3^  Suivant  de  Lapersonne,  l'agent  microbien  a  une  influence 
sur  la  rapidité  de  la  guérison  de  Tethmoldile  après  l'interven- 
tion. Chez  un  malade  dont  il  rapporte  l'observation,  la  prompte 
guérison  a  été  due,  selon  lui,  à  l'infection  staphylococcique 
qui  est  restée  pure  jusqu'à  la  fin.  On  sait  que  des  accidents 
beaucoup  plus  graves  ont  été  signalés  quand  il  s'agît  de  strep- 
tocoque, pneumocoque  et  bacille  de  Friedlander  (cas  de  Prend). 
Les  sinusites  à  pneumocoques  sont  les  plus  bénignes  théori- 
quement; en  réalité,  ce  sont  celles  qui  aboutissent  le  plus  sou- 
vent à  la  méningite,  même  sans  perforation  osseuse  (Zurken- 
dofer)  C). 

Les  infections  secondaires,  comme  dans  tous  les  abcès 
osseux,  doivent  jouer  un  grand  rôle  dans  l'évolution  des  sinu- 
sites, leur  gravité  et  leur  difficulté  à  guérir;  de  là  Tindicafion 
d'opérer  le  plus  tôt  possible  les  ethmoïdites;  de  là,  sans  doute, 
aussi  un  pronostic  opératoire  plus  bénin  dans  les  sinusites  fer- 
mées, souvent  mono-microbiennes. 

Le  pronostic  opératoire  dépend  aussi  des  soins  consécutifs. 
Si  un  large  drainage  a  été  établi  par  le  nez,  il  convient  de  sur- 

{^)  ZaftKtRDOFEB.  —  Faîl,  ton  meningitU  bel  catharrh  dev  kulbenholer^ 
Société  de  Prague,  1893. 
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veiller  chaque  jour  l'état  des  fosses  nasales.  Les  pansemenls 
externes  et  nasaux  seront  faits  avec  la  plus  rigoureuse 
asepsie. 

Enfin,  il  est  certaines  conditions  qui  influent  sur  la  prompte 
guérison  :  Tétat  général  du  sujet,  les  maladies  intercurrentes 
(diabète,  syphilis);  aussi  ne  doit-on  pas  négliger  le  traitement 
général. 

On  fait  à  l'opération  orbitaire  plusieurs  reproches  : 

1°  La  présence  d'une  cicatrice  sur  la  face,  mais  celle-ci  n'est 
pas,  en  réalité,  disgracieuse.  Surtout  si  la  suture  immédiate  a 
pu  être  pratiquée,  celle  eiea&rioe  crt  presque  linéaire; 

2^  La  diplopie.  Nous  avons  vu  comment  on  pouvait  éviter 
la  blessure  du  muscle  grand  oblique.  Son  nerf,  qui  fôt  sous- 
périoste  pendant  une  grande  partie  de  son  trajet  et  aborde  le 
muscle  par  son  bord  supérieur,  ne  peut  pas  être  lésé  ; 

S*"  L'épîphora  dû  aux  lésions  des  voies  lacrymales.  Or,  pen- 
dant l'intervention,  il  est  très  facile  de  réeliner  le  sac  lacrymal, 
sauf  quand  des  inflammations  de  cet  organe  le  font  adhé- 
rer aux  os  voisins. 

4®  La  gravité  opératoire  immédiate.  Si  Ton  a  soin  de  bien 
garder  les  points  de  repère  précédemment  indiqués,  il  est  im- 
possible de  léser  aucun  organe  important.  I.e  shok  opératoire 
ne  sera  jamais  considérable,  à  condition  de  faire  l'hémostase 
au  fur  et  à  mesure,  par  un  tamponnement  serré;  l'hémorrhagie 
sera  peu  abondante; 

5o  La  suppuration  du  globe  oculaire.  Nous  n'avons  point 
rencontré  cette  complication  opératoire  mentionnée  dans  au- 
cune des  observations  que  nous  av^ns  lues.  En  tout  cas,  elle 
ne  serait  pas  plus  grave  que  la  méningite,  l'inflammation  du 
nerf  optique  et  la  cécité  par  atrophie  du  nerf  à  laquelle  le 
malade  est  voué,  si  on  laisse  la  lésion  ethmoïdale  évoluer  li- 
brement (Richard  Cross).  Elle  se  produit  du  reste  plus  facile- 
ment dans  le  cas  de  non-intervention  ou  d'opération  incom- 
plète. 

L'intervention  orbitaire  évite  au  malade  des  complications 
souvent  très  graves. 

£q  établissant  un  libre  drainage  soit  vers  l'angle  orbitah^e, 
soit  vers  la  fosse  nasale,  elle  pare  aux  phénomènes  de  réten- 
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tion  et  de  fusion  vers  la  dure- mère  et,  par  conséquent,  au  dé- 
veloppement des  complications  intra-cérébrales.  Elle  délivre  le 
malade  de  la  céphalée  alroce  et  de  raslhéaopie  qui  le  rendent 
souvent  impropre  à  toute  occupation. 

Elle  prévient  les  complications  orbitaires  de  fonte  puru- 
lente de  l'œil,  par  extension  du  processus  suppuralif  (cas  de 
Hajek),  la  névrite  du  nerf  optique  qui  peut  se  produire  par 
deux  mécanismes,  soit  par  extension  de  la  sinusite  au  sinus 
sphénoïdal,  soit  par  Tethmoîdite  elle-même.  Ëbstein,  en  effet 
(obs.  68),  cite  i  cas  de  névrite  orbitaire  au  début  complète- 
ment guérie,  après  l'ouverture  et  le  curettage  des  cellules 
ethmoïdales. 

On  sait,  en  outre,  depuis  quelques  années,  que  certains 
troubles  digestifs,  pulmonaires,  cardiaques,  sont  dus  à  l'exis- 
tence des  sinusites  péri  nasales  (Lichtwitz,  Levt-Somer). 

Rendu  a  rapporté  récemment  (1900),  à  l'Académie,  des 
observations  du  D'  Martin  du  Magny,  d'après  lesquelles  il  ré- 
sulte que  certaines  broncho-pneumonies  incurables  sont  dues 
à  des  sinusites  périnasales,  déterminant  des  déglutitions  sep- 
tiques  pendant  le  sommeil  (^). 

On  peut  donc,  de  l'ensemble  de  cette  étude,  déduire  les 
conclusions  suivantes  : 

i^  L'intervention  chirurgicale  s'impose  dans  tous  les  cas 
d'ethmoïdite  suppurée. 

2"  Elle  doit  avoir  pour  but  la  cure  radicale  de  TethmoTdite 
et  elle  doit  parer,  par  un  large  drainage  dans  un  point  déclive, 
aux  phénomènes  de  rétention  qui  sont  le  principal  facteur  des 
complications  encéphaliques  ou  orbitaires. 

3^  Pour  réaliser  ces  deux  propositions,  deux  méthodes  peu- 
vent être  employées  et  comportent  chacune  des  indications 
spéciales  : 

a)  L'intervention  par  la  voie  nasale. 


(1)  D'après  l'étude  détaillée  des  observations  relatées  plus  haut,  ott 
voit  dono  que  dans  3  cas  opérés  par  le  D'  Lombard,  la  gaérUon  est 
restée  complète.  Dans  3  cas  personnels,  la  gaérison  est  complète.  Dans 
1  cas  (obs.  1),  elle  semble  très  lente  à  se  faire,  mais  il  s*aglt  ici  d'ane 
polysinusite  ancienne  très  rebelle.  Le  pronostic  opératoire  semble  donc 
aussi  favorable  qne  dans  l'opération  de  Stake  par  exemple. 
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b)  La  trépanation  orbi taire. 

a)  La  voie  nasale  convient  uniquement  aux  sinusites  closes 
enkystées  et  limitées  à  une  ou  deux  cellules,  pour  pratiquer 
la  cure  radicale  de  l'empyème  de  la  bulle  ethmoTdale,  par 
exemple. 

b)  L'intervention  orbitaire  avec  large  résection  de  la  paroi 
interne  de  l'orbite  (os  planum,  os  unguis)  suivant  la  tecbnique 
exposée  plus  haut,  est  indiquée  dans  tous  les  cas  d*elhmoTdite 
purulente,  généralisée,  et  cela  d'emblée  dès  que  le  diagnolic  a 
été  fait. 

Que  Tetfamordite  soit  isolée  ou  associée  à  d'autres  sinusites, 
c'est  le  seul  moyen  de  trépaner  la  totalité  des  cellules  ethmoV- 
dales  et  qui,  sans  danger,  permette  un  curettage  méthodique 
de  tous  les  points  nécrosés. 

4*  a)  Quand  un  écoulement  purulent,  trop  plein  des  cavités 
ethmoîdales  infectées,  a  été  constaté  dans  la  fosse  nasale»  la 
méthode  orbitaire  doit  toujours  être  accompagnée  d'un  traite- 
ment nasal  approprié  :  résection  du  cornet  moyen,  large  ou- 
verture et  drainage  dans  le  nez. 

b)  Mais  dans  les  cas,  exceptionnels  d'ailleurs,  d'ethmofdites 
à  évolution  uniquement  orbitaire  et  ne  communiquant  pas 
avec  la  losse  nasale,  éviter  toute  ouverture  dans  le  nez,  et  se 
contenter  d'un  large  drainage  externe. 

5°  Les  complications  opératoires  immédiates  et  consécutives 
sont  nulles,  grâce  à  des  points  de  repère  précis,  que  seule 
fournit  toujours  la  voie  orbitaire. 

6*  Les  soins  consécutifs  et  le  traitement  in tra-nasal  ultérieur 
ont  une  grande  importance.  Ils  doivent  être  poursuivis  tant 
que  persiste  le  plus  léger  écoulement  intra-nasâl.  Ils  seront 
aussi  méticuleux  que  les  pansements  d'oreille  après  l'opération 
de  Stacke,  par  exemple.  Le  malade  sera  revu  régulièrement 
pendant  plusieurs  semaines,  et  ainsi  la  guéridon  ne  sera  plus 
apparente,  mais  recolle. 

Dans  les  cas  d*ethmoïdite.  Ton  n'a,  en  effet,  le  droit  de  pro- 
noncer le  mot  de  guérison  que  quand  tout  suintement  nasal  a 
disparu  complètement,  et  lorsque  le  malade,  revu  à  différentes 
reprises,  ne  présente  plus  ni  gonQement,  ni  rougeur,  ni  aucun 
symptôme  du  côté  de  la  pinin  externe,  ni  rien  d'anormal  du 
côté  des  fosses  nasales. 
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PARALYSIE  PARTIELLE  DU  VOILE   DU  PALAIS 

D'ORIGINE  TRAUMATÏQUE 

Par  Roger  VOISIN,  interne  des  hôpitaux. 
(Observation  recneillie  dans  le  service  da  P'  Hatinel). 

La  question  de  l'innervaiion  du  voile  du  palais  est  toujours 
pendante.  C'est  pourquoi  nous  croyons  intéressant  de  rappor- 
ter Tobservalion  ci-Joinle,  qui  peut  contribuer  à  l'éclairer. 

Le  26  avril  1902  arrive  d'une  agence  de  province,  à  rhospice  des 
Enfants  assistés,  dans  le  service  de  notre  maître,  le  professeur 
Hutinel,  un  jeune  garçon,  H...  Léon,  âgé  de  i8  ans  et  demi.  Le 
12  mars  dernier,  H...,  qui  n'avait  jamais  été  malade,  fut  pris 
subitement  d'un  violent  mal  de  gorge,  avec  frissons.  —  Obligé  de 
s'aliter,  le  médecin  vint  le  voir  le  14  ;  il  diagnostiqua  probable^ 
ment  une  angine  phlegmoneuse  gauche,  puisqu'il  lui  donna  uu 
coup  de  bistouri.  —  Depuis  ce  jour  le  malade  a  de  la  peine  à  s'ali- 
menter ;  il  rejette  par  le  nez,  à  la  suite  de  quintes  de  toux  des 
plus  pénibles,  les  aliments  qu*il  prend  ;  la  voix  est  changée, 
nasillarde.  Comme  il  n'y  a  pas  d'amélioration  depuis  un  mois, 
l'agence  le  fait  entrer  à  l'hospice. 

A  l'examen,  on  constate  que  la  luette  est  déviée  du  côté  droit, 
l'arc  palatin  gauche  n'est  que  très  légèrement  abaissé,  le  pilier 
postérieur  gauche  est  légèrement  effacé.  Sur  la  face  antérieure  da 
pilier  gauche,  remontant  sur  la  face  antérieure  du  voile,  on 
remarque  une  longue  incision  verticale  de  2  à  3  centimètres,  large 
d'un  demi-centimètre.  C'est  l'incision  qu'avait  pratiquée  le  méde- 
cin traitant  qui  n'est  pas  cicatrisée.  A  l'auscultation,  respiration 
légèrement  ioufflante  au  sommet  droit,  pas  de  bacilles  dans  les 
crachats. 

Repos,  gargarisme.  Le  6  mai,  le  rejet  des  matières  par  le  nez  a 
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cessé.  Le  malade  quille  l'hospice  le  14  mai,  la  voix  est  toujours 
nasonnée. 


Nous  ne  croyons  pas  que  cette  paralysie  ait  eu  comme  cause 
Fangine.  II  y  a  longtemps  qu'en  dehors  de  la  diphtérie  on  a 
signalé  des  paralysies  du  voile  dans  des  angines  herpétiques  ou 
érylhémaleuses  ;  nous  n'en  avons  pas  vu  signalées  dans  l'angine 
phlegmoneuse.  Gela  tient  peut-élre  à  ce  que  souvent  ces 
angines  érythémateuses  ou  herpétiques  ne  sont  que  des  angines 
à  bacille  diphtérique  méconnues,  et  que  le  bacille  diphtérique 
ne  cause  pas  d'angine  phlegmoneuse.  D'autre  part,  dans  tous 
ces  cas,  la  paralysie  est  tardive,  elle  apparaît  dans  la  conva- 
lescence, parfois  même  Tangine  qui  en  est  la  cause  a  passé 
inaperçue  ;  elle  est  le  plus  souvent  bilatérale. 

Nous  pensons  que  l'incision  a  été  la  cause  de  la  paralysie. 
La  lésion  musculaire  importante,  lésant  à  la  fois  le  pilier 
antérieur  et  un  peu  la  lame  fibreuse,  qui  serl  de  squelette  au 
voile,  a  certainement  sa  part  dans  le  phénomène,  mais  il  a  dû 
y  avoir  lésion  nerveuse. 

A  ce  niveau  se  trouve  le  rameau  lingual  du  facial,  qui 
vient  passer  entre  le  pilier  antérieur  et  l'amygdale,  ses 
rameaux  se  terminant  dans  le  glosso-staphylin  et  peut-être 
aussi  dans  le  pharyngo-staphylin  (Jonnesco)  (').  Ce  rameau  a 
certainement  été  coupé.  Mais  il  n'a  pas  dû  être  seul  lésé. 

Duchenne  de  Boulogne  (^),  analysant  le  rôle  des  divers 
muscles  du  voile,  a  montré,  en  eflet,  que  la  paralysie  du  pha- 
ryngo-staphylin  n'entraîne  ni  de  changement  dans  la  voix,  ui 
de  déviation  de  la  luette  ;  la  déglutition  seule  est  gênée,  il  y  a 
rejet  des  aliments.  Or,  tous  ces  symptômes  sont  réunis  dans 
notre  cas. 

Cet  auteur  a  montré,  d'autre  part,  que  la  paralysie  du  péri- 
staphylin  interne  amène  l'abaissement  faible  du  voile  du  palais, 
le  nasonnement  avec  le  rejet  des  matières,  que  celle  du  palalo- 


(*)  JoniiBco.  —  In  Anat.  Poirier^  l"  édition. 

(})  DuGBBHin  DB  BouLOora.  —  De  VéleotriscUion  localisée,  3^  édition , 
1872.  p.  893. 
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slaphyliD  amène  la  déviation  de  la  luette»  enfin  que  la  para- 
lysie du  péristaphylin  externe  détermine  un  abaissement  com- 
plet et  en  masse  du  voile.  H  semble  donc,  d*après  les 
symptômes  présentés  par  notre  malade,  que  tous  les  muscles 
du  voile  du  côté  gauche  étaient  paralysés,  à  l'exception  du 
périslaphylin  externe.  Cette  exception  s'explique,  car  le  nerf 
de  ce  dernier  muscle  vient  du  maxillaire  inférieur  et  ne  se 
trouve  pas  dans  la  région  lésée. 

Le  rameau  lingual  du  facial  n'a  donc  pas  été  seul  coupé,  les 
nerfs  innervants  le  palato-glosse  et  le  péristaphylin  interne 
ont  été  lésés  (']  eux  aussi. 

Or^  rincision  que  nous  constatons  ne  remonte  pas  jusqu'au 
niveau  du  nerf  palatin  postérieur,  nerf  que  les  classiques 
donnent  comme  innervant  ces  deux  muscles,  ce  nerf  étant 
situé  beaucoup  plus  en  avant. 

Cette  observation  viendrait  ainsi  à  l'appui  de  la  théorie  de 
M.  Lermoyez  ('),  qui  soutient  qu'à  l'exception  du  péristaphy- 
lin externe,  tous  les  muscles  du  voile,  sont  innervés  par  des 
rameaux  venant  du  pexus  pharyngien. 

Nous  avons  recherché,  dans  la  littérature,  des  cas  analogues 
au  nôtre,  nous  n'en  avons  pas  trouvé  ;  rappelons  seulement 
un  cas  de  Ripault  ('),  qui  signale  une  hémiparalysie  du  voile, 
consécutive  à  une  application  de  chlorure  d'éthyle  pour  arra- 
chement de  dent. 


(i)  Lbbmoyiz.  —  Presse  médicale t  1898,  n^  39, 

(*)  RiPAU».  —  Annales  des  maladies  de  Voreille,  mai  1898. 
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SOCIÉTÉ  BELGE  D'OTOLOGIE  ET  DE  LARYNGOLOGIE 

Réunion  du  l**  juin  1902. 
Compte  rendu  par  le  D'*  0.  Laurent,  de  Bruxelles. 

La  séance  est  ouverte  sous  la  présidence  de  M.  le  D' Goris.  Les 
confrères  étrangers  présents  sont  MM.  Lermoyez,  Mahu  et  Martin, 
de  Paris,  Noquet  (de  Lille),  Depoutre  (de  Cambrai)  et  Bourlon  (de 
Yalenciennes). 

L  —  Préieniation  de  maladeif  de  pièces  anatomiques 

et  dHnsiruments, 

Labarrk.  —  Abcès  souB-dnral  avec  ostéo-myélite.  —  A  la  suite 
d'un  érysipèle,  une  femme  avait  souffert  de  l'oreille  droite  et  des 
régions  voisines  ;  pas  d'otorrhée,  tympan  normal,  absence  de 
fièfre.  On  administre  Fiodure  de  potassium,  la  quinine,  etc.  La 
tuméfaction  mastoïdienne  n'apparaît  que  dans  les  derniers  jours. 
M.  Labarre  pratique  Tantrolomie,  puis  la  résection  de  Pécaille 
temporale  en  suppuration;  il  découvre  un  vaste  abcès  extra-dural 
de  la  fosse  moyenne  ;  résection  partielle  du  pariétal  et  évidement 
mastoïdien  jusqu'à  la  rainure  digastrique.  Le  facial  avait  été  mis 
à  nu.  Cicatrisation  rapide.  Présentation  de  la  malade. 

Gapart.  —  i®  Leptoméningite  oonsécutive  à  une  mastoïdite  de 
Besold.—  Il  s'était  produit  une  otite  grippale  qui  n'avait  duré  que 
quelques  jours.  Quinze  jours  avant  l'opération,  tuméfaction  de  la 
partie  supérieure  du  cou  et  état  général  alarmant.  On  ouvre  des 
abcès  cervicaux,  et  mastoïdo-occipitaux  ;  dans  une  seconde 
séance,  on  fait  les  ponctions  du  cervelet  et  du  cerveau  jusqu'aux 
▼eutricules.  Absence  de  suppuration  en  cet  endroit,  mais  à  Tau- 
^psie  on  constate  une  suppuration  de  l'autre  côté,  avec  ménin- 
gite de  la  convexité. 


172  socifrrâs  savantis 

t"  Larynx  perforé.  —  Viagt-deux  aos  auparavant,  le  sujet 
avait  reçu  un  coup  d'épée  qui  avait  traversé  le  larynx.  Celui-ci 
a  été  enlevé  à  l'autopsie  :  l'oriflce  glotlique  est  réduit  au  mini- 
mum, les  cordes  vocales  avaient  été  remplacées  par  de  petites 
languettes.  La  voix  était  assez  claire,  sans  raucité.  Il  est  vrai 
que  le  malade  portait  une  canule  spéciale.  Pas  de  signe  de  tu- 
berculose pulmonaire  malgré  une  respiration  canulaire  si  pro- 
longée. 

Brœckaiht.  —  iQJeotioiiS  de  paraffine.  —  On  se  sert  de  pararOne 
fusible  à  S6*,  que  l'on  porte  à  65°.  On  fait  le  modelage  au  doigt 
après  l'injeclion. 

BhœcIjiert  présente  un  homme  qui  a  été  traité  avec  succès  pour 
une  ensellure  du  nez. 

Dblts  s'en  est  servi  dans  l'alrophie  des  cornets.  Il  emploie  la 
parafûne  rafflnée  au  pétrole.  Son  ihermomèlre  est  «  la  tempéra- 
ture do  la  peau  >.  Ces  injections  soulagent  l'ozéneui.  Dans  1  cas 
bilatéral,  les  cornets  inférieur  et  moyen  ont  été  ramenés  au  vo- 
lume normal  du  c61é  opéré,  qui  est  presque  guéri,  tandis  que 
l'autre,  non  traité,  est  resté  dans  l'état  antérieur. 

Cheval.  —  Thrombo- phlébite  du  Binna  latéral  ;  ligature  de  U 
jugulaire  interne  :  gnérÏMn.  —  Une  première  opération  avait  con- 
sisté dans  l'ouverture  d'un  phlegmon  des  régions  mastot do-cervi- 
cales, étendu  au  temporal  et  à  l'occipital,  et  dans  l'aotrotomie  ; 
on  découvre  aussi  une  fusée  sous  le  stemo- mastoïdien,  vers  le 
triangle  pharyngo-maxillaire.  Dans  une  deuxième  séance,  le 
sinus  est  mis  à  découvert;  il  est  d'aspect  normal.  La  température 
est  à  40°, 5,  et  il  y  a  papille  de  stase.  Dans  une  troisième  séance, 
ligature  de  le  jugulaire  interne,  qui  est  réduite  À  un  mince  cor- 
don; le  sinus  thrombose  est  largement  ouvert  et  curette  du  golfe 
au  pressoir  d'Hërophile.  Pneumonie  consécutive,  guérie  rapide- 
ment. 

GoRJs.  —  Complication  nasale  d'origine  orUtaire.  —  Le  sujet 

avait  reçu  un  éclat  de  bois  dans  l'œil,  dont  il  fallut  faire  Ténucléa* 

"lis  il  se  produisit  de  l'épislaiis,  avec  vertiges  et  douleurs. 

ule  se  dirigeait  vers  le  fond  de  l'orbite.  En  débridant  lar- 

,  OR  trouve  on  morceau  de  bois  d'environ  3  centimètres; 

it  de  la  carie  de  l'ethmoïde.  Guérison, 

IL.  —  Lipome  pharyngien.  —  Une  femme  présente  une 
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luineur  en  arrière  du  pilier  postérieur  droit,  s'étendant  de  la 
voûte  du  cavum  jusque  près  de  l'oriflce  laryngé,  et  dépassant  la 
ligne  médiane.  Trachéotomie  et  énucléation  dans  la  position  de 
Rose.  La  malade  quitte  Thôpital  huit  jours  après. 

BaŒCKABRT.  —  Endothéliome  du  pavillon  de  l'oreille.  —  Bon 
nombre  de  tumeurs,  considérées  comme  des  cancroîdes,  sont  des 
endothéliomes,  dont  l'origine  est  dans  Tendothélium  des  lympha- 
tiques de  la  peau.  Elles  font  la  transition  entre  les  tumeurs  bé- 
nignes et  les  tumeurs  malignes. 

Delsaux.  «  !•  Vaste  ulcération  de  la  peau  mastoïdienne,  traitée 
sans  succès  par  Hg  et  Kl  ;  sans  réaction  ganglionnaire. 

Blondiau  fait  remarquer  qu'il  a  fréquemment  guéri  Tépithé- 
lioma  par  les  applications  d'un  mélange  à  volume  égal  de 
poudre  de  succin,  d'acide  arsénieux  et  de  vermillon,  que  Ton  fixe, 
en  emplâtre,  sur  un  morceau  de  gaze,  à  l'aide  de  l'alcool.  On 
procède  par  portions  et  on  renouvelle  tous  les  quinze  jours. 

2*  Collection  pnmlente  rétro-pharyngienne  avec  tuméfaction 
ganglionnaire  de  la  région  cervicale  droite.  A  gauche,  existe  un 
autre  ganglion,  suppuré.  Il  s'agit  d'un  abcès  par  congestion  ou 
d'une  adénite  rétro-pharyngienne. 

3°  Eversion  du  ventricule  de  Horgagni  avec  aphonie  persistante. 
L'affection  avait  commencé  par  de  la  raucité  et  de  la  dyspnée,  et 
avait  été  traitée  comme  une  tuberculose. 

k^  Ulcération  tuberculeuse  du  bord  de  la  langue,  rapidement 
améliorée  par  l'acide  lactique.  11  existe  des  signes  nets  du  côté 
des  poumons  et  du  larynx. 

UfiN.NKBfiEiT.  —  lo  Fistule  cervicale  borgne  externe,  située  sur  la 
ligne  médiane,rau  devant^du  larynx.  Sur  les  préparations,  l'épi- 
thélinm  cylindrique  démontre  l'origine  respiratoire  de  la  flstule. 

2<^  Hypertrophie  considérable  du  pavillon  tubaire  droit.  —  La 
lésion,  chez  cette  femme,  atteint  presque  la  ligne  médiane  du 
cavum,  et  la  lèvre  postérieure,  très  épaisse,  adhère  à  la  paroi 
postérieure  du  pharynx. 

"^^  Infiltration  tuberculeuse  de  la  moitié  gauche  de  la  paroi 
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postérieure  du  pharynzi  —  Chez  le  sujet,  le  traitement  a  con- 
sisté en  badigeonnages  diacide  lactique  en  solutions  de  concentra- 
tion croissante,  qui  ont  amené  une  guêrison  à  peu  près  complète 
en  quatre  mois. 

Bayer.  —  Présentation  d'une  malade  guérie  de  surdité,  de 
vertiges  et  de  boardonnements  par  l'électricité  statiqoe. 

Labarrb.  —  Siousite  fronto-mazillaire.  —  Le  sujet  présenté  a 
été  opéré  par  le  procédé  de  Luc  pour  une  sinusite  frontale  avec 
carie  étendue  de  la  voûte  orbitaire,  phlegmon  et  exophthalmie. 
On  pratique  Hncision  classique  pour  la  trépanation  du  sinus 
frontal  et  Ton  évacue  une  collection  purulente  entre  la  dure-mère 
frontale  et  l'aponévrose  orbitaire.  Erysipèle  phlegmoneux  consé- 
cutif et  guêrison. 

RoussEAUx.  —  lo  Hyzome  de  Tamygdale  palatine  (pièce  anato- 
mique).  —  Très  rare. 

2°  Volamineuz  fibrome  du  larynx.  -^  Les  dimensions  de  cette 
pièce  sont  d'environ  3  cent.  5  sur  1  cent.  5.  Sessile,  elle  s'insé- 
rait sur  la  commissure  antérieure,  à  peine  en  dehors  de  la  ligne 
médiane,  et  elle  déterminait  des  accès  de  suffocation.  Elle  a  été 
enlevée  à  l'aide  du  serre-nœud  à  froid.  Ces  tumeurs  proviennent 
du  périchondre. 

Delsaux.  —  Coupes  macroscopiques  du  rocher  d'un  sujet  por- 
teur de  malformation  du  pavillon  et  d'imperforation  da  conduit 
auditif  externe. 

Cheval.  -—  1«  Une  modification  de  Tappareil  instrumental  de 
Lermoyes  et  Hahu  pour  le  traitement  aéro-thermique  des  affec- 
tions nasales.  C'est  le  cautère  aéro-thermique  d'Hollander  que 
l'on  relie,  soit  à  une  bonbonne  d'air  comprimé,  soit  à  un  double 
ballon  de  Richardson. 

2*  Injecteur  d'ampoules  de  Paillard  adapté  aux  injections  de 
vaseline  stérile  dans  la  caisse  du  tympan. 

Brœcraert.  —  Pièce  anatomique  de  la  résection  du  trijumeau. 

Dklsaux.  —  l»  Seringue  automatique  pour  les  injections  intra- 
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trachéales  dans  les  affections  chroniques  de  la  trachée.  Elle 
permet  une  précision  que  ne  donnent  pas  les  seringues  ordinaires 
en  raison  des  mouvements  produits  sous  la  poussée  du  piston. 
M.  Delsaux  donne  le  choix  aux  solutions  huileuses  d'eucalyptus. 

2o  Relevenr  dn  voile  de  Hahn  légèrement  modifié.  —  Cet  ins- 
trument s'introduit  par  la  fosse  nasale  comme  la  sonde  de 
Bellocq. 

Mbrckxt.  —  Pince  pour  la  trépanation  da  sinns  maxillaire  par 
la  voie  nasale.  —  Une  branche  est  perforante,  Tau  Ire  coupante. 
C'est  une  pince  emporte-pièce  démontable.  Elle  permet  de  creuser 
une  large  brèche. 

Labarrb.  —  io  Pince  ponr  les  déviations  dn  septnm.  —  Modifiée 
des  ciseaux  de  Moure,  elle  a  l'avantage  de  l'introduction  succes- 
sive de  ses  branches  ;  les  lames  sont  étroites. 

20  Etnve  à  désinfection  par  le  formol. 

ScBiFFEBs.  —  Tumeur  fibreuse  du  pharynx,  insérée  sur  la  paroi 
latérale  empêchant  l'examen  du  larynx.  Ablation  à  l'anse  froide. 

Béco.  —  1*  Polype  nasal,  inséré  dans  le  vestibule  et  télangiec- 
tasique. 

2®  Cylindrome  dn  nez.  —  Néoplasme  englobant  les  cornets 
moyen  et  supérieur,  avec  prolongement  pharyngien.  La  malade 
était  âgée  de  50  ans.  Ablation  par  la  rhinotomie  médiane.  Pas  de 
trace  de  récidive  après  cinq  mois  :  il  s'agit  d'une  tumeur  ma- 
ligne. 

Trêtrop.  —  i^  Table  électrique  universelle  pour  la  pratique 
de  roto-rhino-laryngologie  et  acoumètre  millimétrique. 

2«  Table  électrique  ponr  la  galvanocanstie,  la  diaphanosoopie  et 
réleetrolyse. 

3«  Botte  à  pansements  rigonrensement  stériles. 

4<»  Moteur  spécial  à  ean  ponr  la  pratique  de  l'oto-rhino-laryn*- 
gologie. 
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II.  —  Rapports  et  communications. 

La  BARRE.  —  Rapport  sur  la  pathologie  delà  trompe  d'Eiutache. 

—  L'auteur  étudie  :  les  anomalies  cougénitales  et  les  difformités; 
les  traumatisraes  et  les  plaies  ;  les  inflammations  aiguës  et  chro- 
niques; ces  dernières  sont  simples,  hypertrophiques  ou  alro- 
phiques;  les  affections  spécifiques  :  syphilitiques  (le  chancre  des 
auristes  a  disparu),  tuberculeuses  et  lupiques.  Puis  viennent  les 
ulcérations,  la  sténose,  Tatrésie,  les  corps  étrangers,  les  néo- 
plasmes et  les  névroses.  L'auteur  étudie  le  traitement  général  et 
le  traitement  local  :  calhétérisme,  bougirage,  massage,  électro- 
lyse,  etc. 


Capart,  fils.  —  Rapport  sur  rolfactométrie.  —  L*olfactomètre 
est  un  instrument  facile  à  manier  et  d'une  exactitude  suffisante 
pour  étudier  les  phénomènes  de  l'olfaction,  encore  trop  peu 
connus. 

En  clinique, la  méthode  Zwaardemaker  permettra  de  reconnaître 
la  variété  d'anosmie  qui  se  présente  dans  1  cas  donné,  et  d'appli- 
quer le  traitement  convenable. 

Les  très  rares  auteurs  qui  ont  employé  l'instrument  jusqu'à 
présent,  sont  arrivés  à  des  résultats  remarquables  et  ont  pleine 
confiance  dans  l'avenir  de  la  méthode. 

Rbuter  parvient  à  reconnaître  facilement  si  l'anosmîe  qui  sur- 
vient au  cours  de  l'influenza  sera  durable  ou  passagère.* 

Il  observe  la  récidive  des  polypes  du  nez,  quand  leur  ablation 
n'amène  pas  le  retour  de  l'odorat.  Il  espère  que  l'on  arrivera  à 
reconnaître,  au  moyen  de  rolfactomètre,  l'inflammation  des 
cellules  ethmoîdales  postérieures  et  du  sinus  sphénoîdal. 

Gradenigo  constate  les  altérations  de  l'odorat  au  cours  des 
affections  de  l'oreille,  et  dépiste  ainsi  des  catarrhes  que  la  vue  ne 
permet  pas  de  reconnaître. 

Un  exemple  qui  montre  bien  l'intérêt  qui  s'attache  à  l'étude  de 
l'olfaction  est  celui-ci  : 

Dans  l'ozène,  au  début,  on  rencontre  fréquemment  .rabsence  de 
l'odorat.  Si  on  enlève  les  croûtes,  la  fonction  revient,  montrant 
qu'il  ne  s'agit  que  d'un  obstacle  mécanique. 

A  un  degré  plus  avancé  de  la  maladie,  Todorat  est  notablement 
affaibli.  On  peut  se  demander  alors  si  les  injections  pratiquées 
dans  un  but  thérapeutique  n'ont  pas  contribué  à  l'altération  de 
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la  muqueuse.  Ëa  efilét,  il  suffit  souveat  de  supprimer  les  injec- 
liofis  61  de  pratiquer  le  massage  de  la  muqueuse  pour  constater 
uae  amélioration  de  l'odorat,  appréciable  au  moyen  de  Tolfacto- 
inètre. 

Enfin,  TaoNStfOH  a  déterminé,  pour  diflérents  sek,  leur  coeffi- 
cient osmotérique,  c'est-à-dire  la  concentration  qui  n'entrave  pas 
l'olfaction  et  nous  a  donné  ainsi  les  formules  d'injections  nasales 
qui  auront  le  moins  de  chance  d'altérer  l'épithélium  olfactif,  si 
délicat. 

Un  mérite  évident  de  i'olfactométrie  est  de  nous  donner  des 
renseignements  précis  sur  un  territoire  de  la  muqueuse  nasale^ 
difficilement  accessible  aux  méthodes  générales  d'examen. 

En  outre,  l'anosmie  est  un  symptôme  fréquemment  noté  au 
cours  des  affections  nerveuses. 

La  méthode  ol£actométrique  permettra  au  spécialiste  de  prêter 
son  appui  à  la  médecine  générale,  en  précisant  le  siège  d'une 
lésion. 

Le  tabès,  en  effet,  ne  débute-t-il  pas  parfûs  par  la  perte  de 
l'odorat? 

Gapart  a  la  conviction  que  l'olfactomélrie  est  une  méthode 
d'avenir,  qui  mérite  d'entrer  dans  la  pratique  courante. 

Pour  le  cabinet  du  spécialiste,  l'olfactomètre  deviendra  un  ins- 
trument indispensable. 

On  a  des  valeurs  olfactives  de  10,  100,  250,  1  000,  5  000.  On  a 
pris  comme  unité  le  caoutchouc  rouge,  c'est-à-dire  qu'un  homme 
normal  perçoit  ce  caoutchouc  avec  un  diamètre  étalon.  Ce  produit 
subit  une  altération  à  peu  près  nulle  en  quelques  années. 

Pour  Chkval,  il  faudrait  s'en  tenir  à  une  seule  et  même  subs- 
tance. 

Dblsaux.  —  On  utilise  aussi  les  olfactomètres  liquides  en  solu- 
tions progressivement  concentrées  (menthol,  vanilline,  sulfite 
d'allyle).  Les  solutions  titrées  sont  préférables. 

Capart  fait  remarquer  que  la  solution  se  modifie  par  évapora- 
tion. 

L\uaRNT.  —  Irrigations  naso-pharyngiennes  6n  position  très 
déclive,  tète  en  bas.  —  Elles  sont  appliquées  chez  les  jeunes  en- 
fanls,  après  l'ablation  des  tumeui's  adénoïdes,  et  dans  la  diphthérie 
HHso- pharyngienne,  sous  faible  pression,  à  l'aide  de  Tirrigateur. 
M.  Laurent  n'a  pas  observé  d'accident. 

tioais.  —  Prooédé  poar  l'extirpation  de  l'épithétioma  de  l'oreille. 

ANNALRS  DBS  MALADIR9   DR   L*ORRII.LB   ST   DU    LARYNX.  —  XXVIII.      12 


il  H  S00IÉTÉ8  8AVANTBS 

—  L'épithélioma  de  la  caisse  élanl  inaccessible,  c'est  de  celui  du 
conduit  dont  Topération  est  décrite.  Le  pavillon  est  décollé  par 
une  incision  serai -circulaire,  à  2  centimètres  en  arrière»  combinée 
avec  une  incision  circulaire  de  la  conque  destinée  à  détacher  le 
conduit  du  pavillon  et  une  troisième  à  l'insertion  ;  ablation  des 
ganglions  rétro-auriculaires,  du  trajet  lymphatique  et  de  la  tu- 
meur que  Ton  détache  à  coups  de  ciseaux .  Résection  de  l'apophyse 
jusqu'au  sinus  latéral,  ablation  des  ganglions  recouvrant  la  veioe 
jugulaire  et  du  trajet  lymphatique. 

Drlsaux  craint  que  l'ablation  ne  soit  incomplète. 

Cheval  montre  un  corps  étranger  extrait  de  l'oetophaga  d'une 
aliénée.  C'est  un  tisonnier  de  30  centimètres  de  longueur,  dont  le 
crochet  s'était  implanté  entre  les  deux  aryténoîdes,  et  dont  la 
tige  se  trouvait  dans  l'œsophage.  U  fut  extrait  dans  la  position  de 
Rose,  sans  difficulté. 

EiMAN.  —  i®  Névrite  auditive  double,  par  diphtérie.  —  C'est 
une  lésion  très  rare,  dont  un  enfant  était  atteint  en  même  temps 
que  d'une  paralysie  post-diphtéritique  du  voile  du  palais.  Elle 
disparut  par  les  injections  de  pilocarpine.  Pour  certains,  il  est 
inutile  de  continuer  ces  injections  au-delà  de  trois  ou  quatre,  si 
celles-ci  sont  restées  inefficaces.  Pour  M.  Eeman,  on  peut  observer 
l'amélioration  à  la  cinquième. 

2^  Nouveau  mode  de  pansemeut  après  les  opératioiis  rftdiealea 
dans  les  otites  moyennes  purulentes.  —  Chez  un  malade  qui  avait 
souffert  de  rhumatisme  articulaire  et  d'endocardite,  il  dut  inter- 
venir ;  il  fit  la  suture  rétro-auriculaire  et  remplit  la  cavité  de 
gaze  iodoformée,  mais  celle-ci  fut  remplacée,  au  cinquième  jour, 
par  de  l'acide  borique  dont  la  cavité  fut  comblée.  Ce  pansement 
fut  renouvelé  tous  les  jours,  et  l'épidermisation  était  établie  au 
bout  de  35  jours. 

Blondiau.  —  Epilepsie  réflexe  d'un  abcès  latéro-pharyngien.  — 
M.  Blondiau  décrit  longuement  ce  cas  relatif  à  un  homme  de 
23  ans,  chez  lequel  on  ne  releva  rien  de  particulier  au  point  de 
vue  de  l'hérédité,  de  la  syphilis  ou  de  l'alcoolisme.  En  1897,  il  avait 
eu  différents  abcès  de  la  gorge.  En  1899,  accès  graves.  Les  accès 
existaient  depuis  i897  :  aura  vaso  motrice,  congestion  de  la  face, 
sensation  de  vide  dans  la  tête,  mouvements  toniques  et  cloniques, 
perte  de  connaissance,  torpeur,  etc.  Finalement,  opération  de 
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Keen ,  par  voie  externe.  Il  y  avait  eu  exaltation  des  fonctions 
motrices  du  cerveau  à  la  faveur  de  Texcitation  provoquée  par  le 
pus  du  triangle  pharyngé. 

GoRis.  —  L'incision  de  Tabcès  pharyn go-maxillaire  par  la 
bouche  peut  blesser  la  veine  jugulaire.  11  vaut  mieux  faire  une 
ouverture  en  arrière  du  sterno-mastoîdien. 

Delsaux.  —  Iiqections  inira-tympilnales  dlodipine  dans  la 
sclérose  de  l'oreille  moyenne  an  début.  —  L'iodipine  est  obtenue 
par  la  dissolution  de  10  à  25  ^/^  d'iode  dans  Thuile  de  sésame.  Il 
Ta  utilisée,  au  même  titre  que  la  vaseline  liquide,  dans  les  otites 
avec  ou  sans  épanchement  de  la  caisse.  L'iode  est  absorbé  direc- 
tement.  La  résorption  est  rapide. 

Hennrbbrt.  —  Il  faut  établir  une  différence  essentielle  entre  le 
catarrhe  chronique  et  la  sclérose. 

Delsaux.  —  La  sclérose  est  un  syndrome  et  non  une  maladie. 
Il  est  difficile  de  déterminer  la  date  à  laquelle  unit  le  catarrhe  et 
où  commence  la  sclérose. 

Ebman  est  de  l'avis  de  M.  Hennebert.  De  plus,  la  sclérose  est 
primitive.  Les  injections  sont  actives  dans  le  catarrhe,  mais  non 
dans  la  sclérose.  On  peut  même  dire  que  les  cas  de  sclérose  non 
traités  évoluent  moins  vile. 

Lermoyrz  partage  l'opinion  de  M.  Eeman  pour  la  sclérose 
vraie  ;  souvent  l'affection  est  aggravée  par  le  traitement  qui  fait 
apparaître  les  bourdonnements.  Et  il  faut  même  rejeter  les  inter- 
ventions intra-nasales.  Les  vertiges,  du  reste,  diminuent  toujours 
à  un  moment  donné,  et  c'est  là  la  seule  amélioration  que  Ton 
observe. 

Eeman  a  essayé  tous  les  traitements,  même  la  thyroïdine,  sans 
résultat.  Cela  va  d*autant  mieux  qu'on  y  touche  moins. 

Dklsaux.  ^  Bongirage  de  la  trompe  d'Enstache  à  radrénaline. 
—  11  y  recourt  depuis  quatre  mois  avec  de  bons  résultats  dans  le 
catarrhe  chronique  de  la  trompe.  Les  bougies  en  baleine,  stériles, 
sont  plongées  dans  la  solution  à,  1/5000  ou  l/iOOOO,  et  restent 
quelques  minutes  dans  la  trompe. 

De  Stella  a  fait  des  injections  de  1  ^/qo  dans  les  veines  du 
lapin  et  observé  immédiatement  une  augmentation  considérable 
de  la  lension  sanguine,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  après  le  badi- 
^eonnage  du  nez.  Elle  épuise  son  action  au  point  d'application  : 
il  en  est  ainsi  à  la  suite  des  injections  dans  les  cornets  du  lapin. 

LsRMOYXz  n'a  pas  observé  de  signe  d'intoxication  ou  d'hyper- 
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tension  ;  il  n'a  pas  eu  de  phénomène  grave,  même  chez  Teufant, 
bien  qu'il  soit  bon  d'être  sur  la  réserve.  Après  application  dans 
le  nez  de  l'eufani,  les  cornets  s*effacent  et  l'on  aperçoit  les  végé- 
tations adénoïdes  par  la  rhînoscopie  antérieure.  L'action  vaso- 
constrictrice  est  durable  :  il  a  pu  enlever  un  cornet  sans  hé- 
morrhagie  immédiate,  mais  celle-ci  s'est  produite  dix  heures 
après.  Aussi  est-il  prudent  de  tamponner  dans  la  crainte  d'une 
hi'MTiorragie  tardive. 

Dr  Stella.  —  Dans  Tenipoisonnement  des  animaux  par  la 
toxine  diphtéritique,  seules  les  injections  d'adrénaline  relevaient 
la  pression  sanguine.  On  ne  peut  rien  attendre  des  injections 
sous-cutanées  dans  les  hématémèses,  la  vaso-dilatation  interne 
compensant  la  vaso-conslriclion  externe. 

Hryninx.  —  Le  somnoforme  est  supérieur  au  bromure  d'élhyle 
et  au  protoxyde  d^azote.  Le  sommeil  est  rapide;  absence  de 
troubles  et  de  vomissements;  rares  syncopes  cardiaques.  Pas 
d'excitation  et  le  réveil  est  immédiat,  sans  stupeur.  Absence 
d'accidents. 

Laurent  y  a  eu  fréquemment  recours  chez  l'enfant.  Le  sommeil 
est  rapide,  et  ressemble  au  sommeil  naturel.  11  a  même  pratiqué 
de  très  longues  anesthésies.  Absence  des  alertes  courantes  du 
chloroforme.  Dans  2  cas  seulement,  jusque  maintenant,  il  a  eu  un 
accès  de  cyanose  :  convient  surtout  aux  opérations  de  courte  durée. 

Jauquet  donne  toujours  la  préférence  au  bromure  d'éthyle. 

Capart  fils  n'a  jamais  eu  d'accidents  avec  le  bromure  d'éthyle. 
La  narcose  doit  être  assez  superficielle,  et  le  procédé  de  «  TétoufTe- 
mont  »  est  dangereux. 

Dk  Stella.  —  Les  cellules  mastoïdiennes  aberrantes.  —  Dans 
un  premier  cas,  relatif  à  un  homme  de  G4  ans,  atteint  d'une 
mastoïdite  aiguc  d'origine  grippale,  il  n'y  avait  pas  de  pré- 
somption sur  la  lésion  étudiée,  mais  trois  jours  après  l'opération, 
M.  de  Stella  découvre  une  fistule  aboutissant  à  une  vaste  cellule, 
remplie  de  pus,  en  arrière  du  sinus,  et  pénétrant  jusqu'à  la  table 
interne.  Mort  de  méningite. 

Dans  le  deuxième  cas,  la  cellulite  postérieure  s'accusait  par  une 
douleur  localisé  à  la  lésion.  Celle-ci  est  mise  à  découvert  ;  elle 
est  séparée  de  l'antre  et  communique  avec  un  abcès  eitra-dural. 
GXiérison. 

HF.NNEBFRT.  -  Traitement  de  la  sinusite  maxillaire  par  les  la* 
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yages  au  nitiraie  d'«rgeiit.  —  Par  aualogie,  ou  peul  affirmer  que 
la  muqueuse  sinusienne  est  justiciable  des  moyens  chimiques  au 
même  titre  que  la  muqueuse  vésicale.  Le  sinus  étant  ponGlionné 
par  le  méat  Inférieur  à  l'aide  du  trocarl  de  Juracz,  M.  H.  fait  uu 
premier  lavage  au  pbénosalyl,  puisa  l'eau  oxygénée;  le  deuxième 
lavage  est  fait  à  Feau  boriquée,  puis,  par  la  canule  laissée  en 
place,  on  ii^ecte  dans  le  sinus  une  solution  de  nitrate  d'argent 
à  1/300  ou  i/100,  en  inclinant  la  tète  du  patient  dans  les  posi- 
tions appropriées,  cela  pendant  quelques  minutes.  La  manœuvre 
doit  être  répétée  de  plus  en  plus  rarement,  à  mesure  des  progrés. 
La  guérison  est  obtenue  en  général  après  le  huitième  lavage*  Un 
cas  a  guéri  après  dix-sept  lavages.  Dans  un  autre  le  traitement  a 
été  abandonné  en  raison  de  l'excès  de  réaction. 

Dk  GasiPT.  —  Traitement  opératoire  des  sinnsites  mazillaireB. 
—  La  veille  de  l'opération,  lavage  de  la  cavité;  il  résèque  la  paroi 
antérieure  dans  la  fosse  canine,  puis  enlève  avec  soin  la  mu- 
queuse jusque  dans  ses  recoins,  et  fait  l'hémostase.  Ce  procédé, 
appliqué  vingt-trois  fois,  lui  a  donné  quinze  guérisons  immédiates 
et  définitives,  dans  3  cas,  le  suintement  séreux  fut  abondant 
pendant  quelques  jours,  et  dans  4  raccumulalion  du  sang  tourna 
à  la  suppuration.  Aujourd'hui,  il  applique  le  tamponnement  à  la 
gaze  pendant  deux  à  trois  jours.  M.  de  Greift  insiste  sur  une  ou- 
verture large  du  sinus,  sur  l'extraction  totale  de  la  muqueuse  et 
sur  l'assèchement  absolu. 

Brœckabrt  pratique  une  large  ouverture  nasale  avec  ablation 
du  cornet  inférieur.  Il  a  fait  neuf  fois  l'opération  de  Luc  e( 
obtenu  presque  toujours  la  guérison  définitive.  Dans  i  cas,  la 
guérison  a  été  complète  en  huit  jours.  Il  faut  surtout  éviter 
l'oblitération  de  la  brèche.  La  guérison  étant  marquée  par 
l'absence  d'écoulement,  il  faut  continuer  le  traitement  jusqu'à 
disparition  des  filaments  muco-purulents  ou  muqueux. 

Béco.  —  La  fétidité  disparaît  rapidement  après  les  lavages  ;  si 
dix  lavages  ne  suffisent  pas  à  la  guérison,  un  plus  grand 
nombre  seront  inefficaces. 

Cheval  estime  que  les  procédés  radicaux  sont  trop  rarement 
utilisés.  Il  est  adversaire  des  lavages  dans  la  sinusite  maxillaire 
et  il  opère  à  sec  en  pratiquant  un  curettage  soigné  ;  à  son  avis, 
l'ablation  du  cornet  inférietir,-  la  méthode  de  Luc,  s'impose,  les 
autres  procédés  aboutissant  plus  fréquemment  à  la  chronicité. 

Ekman  est  partisan  de  la  méthode  radicale,  mais  il  donne 
d'abord  la  préférence  aux  injections  dans  les  cas  bénins,  et  il  a 
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môme  obtenu  la  guérison  dans  1  cas  grave  après  huit  injections. 

HKNNBBnT  partage  cette  manière  de  voir. 

GoRis  a  guéri  des  sinusites  par  les  procédé  simples  ;  cependaul, 
dans  les  cas  chroniques,  l'opération  radicale  s'impose.  Toutes  les 
sinusites  opérées  montraient  des  fongosités.  Mais  pourquoi  dé- 
truire systématiquement  la  muqueuse.  Et  la  récidive  se  fait  souvent 
par  les  cellules  ethmoldales,  qu'il  traite  au  chlorure  de  zinc.  La 
guérison  s'effectue  par  invagination  de  la  muqueuse. 

De  Greift  pense  qu*il  faut  enlever  toute  la  muqueuse  si  Ton 
veut  délruire  les  germes. 

Hennebert.  —  Mais  cela  n'est  pas  nécessaire  à  une  (i^uénson 
complète.  Et  si  l'on  envisage  un  autre  domaine,  en  agissons-nous 
de  même  à  la  vessie  ?  Le  procédé  chimique  joue  certainement  son 
rôle. 

De  Greift  eslime  qu'il  faudrait  essayer  avant  de  le  critiquer. 
L'ablation  de  la  muqueuse  parait  logique. 

BÉco  fait  un  curetlage  aussi  minutieux  que  possible,  car  il  reste 
de  Tépilhélium  en  quantité  suffisante.  Mais  comment  lacérer 
toute  une  muqueuse  sans  danger  d*infection? 

Gapart  fils  fait  remarquer  que  i'épithélium  buccal  se  régénère 
rapidement,  taudis  que  Tépithélium  nasal  est  moins  apte  à  la 
réparation. 

Brœckaert.  —  Traitement  de  rocène  par  la  restauration  des 
cornets  à  l'aide  de  la  vaseline  galoformée.  —  Dans  3  cas,  la  sé- 
crétion a  diminué,  et  une  fois  l'odorat  reparut  ;  cependant,  il  a 
observé  1  cas  de  phlébite  faciale  suivie  d'un  infarctus  pulmonaire, 
qui  aboutit  à  la  guérison.  Le  cornet  se  reconstitue  pour  ainsi 
dire  ;  les  sécrétions  changent  d'aspect  et  on  note  la  disparition  des 
croûtes  verd&tres.  On  se  servira  de  paraffine  fusible  à  60o.  Autre- 
fois, on  injectait  3  à  4  centimètres  cubes,  qui  donnaient  lieu  à 
une  pression  considérable  ;  aujourd'hui,  on  injecte  tout  au  plus 
1  centimètre  cube,  pour  y  revenir^  à  plusieurs  reprises.  On  incor- 
pore à  la  paraffine  du  gaïoforme^  qui  se  décompose  dans  les 
tissus  en  aldéhyde  et  en  galacol. 
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SOCIÉTÉ  HONGROISE  D'OTO-LARYNGOLOGIE, 

A  BUDAPESTH 


Séance  du  40  octobre  4904, 

y.  Naveatil.  — -  Sarcome  angiomateux  du  larynx  opéré  par  la- 
ryngoftBsare.  —  Cocher  de  42  ans,  enroué  depuis  huit  mois,  suf- 
foqué depuis  quinze  jours.  Bande  venlriculaire  droite  tuméfiée  cou- 
vrant les  cordes,  on  voit  dans  la  glotte  des  tumeurs  d'une  couleur 
rose,  de  la  forme  de  fraise  et  de  noisettes.  Ces  tumeurs  sont  très 
mobiles  pendant  la  respiration  et  la  phonation. 

Opération  le  2i  juin  :  Trachéotomie  préventive,  laryngofîssure. 
Extraction  des  tumeurs  qui  se  présentent  dans  la  plaie.  Il  a  fallu 
enlever  une  partie  de  la  corde  et  du  ventricule  de  Morgagni. 
Tamponnement  à  la  gaze  stérilisée.  Guérison  au  bout  de  douze 
jours.  Examen  histologique  :  Sarcome  alvéolaire  à  cellules  rondes. 

Un  mois  après,  la  voie  est  rauque,  la  respiration  libre,  à  la 
place  du  sarcome  on  voit  une  tumeur  ronde,  lisse,  recouverte  de 
muqueuse  saine. 

Depuis  dix  jours,  la  malade  est  de  nouveau  en  observation.  S'il 
s'agit  d'une  récidive,  Navratil  se  propose  de  faire  l'extirpation  du 
larynx. 

Donogany  qui  a  vu  le  cas  au  début  croit  quil  s'agissait  d'abord 
d'une  néoplasie  bénigne  qui  a  dégénéré  plus  tard  à  la  suite  d'irri- 
tation locale. 

Baumgarten  ne  croit  pas  à  la  transformation  dont  parle  Dono- 
gany. Il  croit  quil  s'agit  d'une  récidive  et  propose  l'extirpation 
totale  ou  partielle. 

Natratil.  —  Garoinome  de  la  langne  radicalement  opéré  depuis 
trois  ans  et  demi.  —  Chez  un  individu  de  52  ans,  N.  a  réséqué 
la  langne  d'après  la  méthode  de  Roux,  résection  temporaire  du 
maxillaire^  extirpation  des  ganglions  sous -maxillaires.  Trois  ans 
et  demi  après  l'intervention,  pas  de  trace  de  récidive.  N.  attribue 
le  succès  à  l'extirpation  complète  des  ganglions  de  la  région. 

ZwiLLiivGiR.  --  Rhinite  lépreuse.  —  Déjà  en  1888,  Zwillinger  et 
Latifer  ont  attiré  l'attention  sur  l'imporlance  des  voies  respira- 
toires supérieures  comme  porte  d'entrée  de  la  lèpre  (W,  med,  Wo- 
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sehrifl,  u°'2e-'27).  Ou  sait  aujourd'hui  que  dans  la  plupart  des 
'infeclion  de  l'organisme  entier  se  fait  par  la  voie  respiratoire, 
le  mucus  natal  qui  contient  des  bacilles  de  la  lâpre  quand  l'or- 
tme  entier  eu  est  encore  libre.  Zwillinger  présente  les  pis- 
tions hislologiques  et  naicroscopiquea  d'un  cas  de  lèpre  nasale 
a  eu  occasion  d'observer.  La  maladie  étant  rare  en  Hongrie, 
.9  présente  de  l'intérêt. 

«SA.  —  GholesUatoip*.  —  Ijuérison  d'une  otite  chronique  sop- 
e  par  la  cure  radicale, 
malade  a  été  opéré  pour  lu  troisièiae  fois  par  l'évidemeal 
]-mastoidien  après  avoir  subi  deux  iolerrentioas  incamplète& 
!S  l'extraction  des  masses  choies téatomateuses,  la  suppuration 
:  complètement  tarie.  L'audition  est  meilleure  qu'avant  l'inler- 


(ODi.  —  Inatomlfl  et  ph^Biolt^fl  des  nerfs  da  Itrynx.  —  0. 
ente  sa  monographie  sur  l'analomie  et  la  physioloftie  des  aerk 
igiens. 


Séance  du  28  novembre  4904. 

tVHATiL.  —  SténoM  du  larynx,  inite  de  tnberonloae.  —  Gar- 
de 56  ans,  a  été  Irachéotomisé  pour  la  tuberculose  du  larjni 
894.  Au  bout  de  sept  semaines,  la  canule  a  été  enlevée  et  le 
ide  a  quitté  l'hospice  guéri.  Le  30  septembre  1001,  te  malade 
ant  et  présente  les  deux  cordes  en  adduction.  Le  malade  est 
>uéique  et  on  fait  de  nouveau  la  trachéotomie.  Sixjoursaprte 
'achéotomie,  le  malade  crache  du  pus  et  du  sang  en  grande 
utile.  Son  état  s'améliore  sensiblement,  la  corde  droite  devient 
lile,  la  glotte  s'élargit.  Le  malade  respire  la  canule  fermée.  I.a 
le  g&ucbe  toujours  immobile.  Il  est  probable  qu'un  ganglion 
pure  a  provoqué  la  compression  du  récurrent,  qu'après  perfo- 
on  de  l'abcès  ganglionnaire  dans  les  branches,  la  compression 
!ssé  et  que  la  corde  a  recouvré  la  mobilité. 

AVRATiL.  —  Atrésle  de  larynx,  ndte  d«  typhoïde.  —  Malade 
nt  dA  sobir,  dans  la  troisièHW  kemaia»  de  ta  llèvr*  typkoMe  la 
;béotomic  pour  une  tumeur  qui,  en  comprimant  le  larysi,  s 
ïoqué  de  la  dyspnée.  U  canule  n'a  pu  être  enlevée  mfime  après 
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^  gttérâoa  de  la  fièvre lyphoïde.  Laçasse  est  dans  une  airéne  to- 
tale du  larynx  causée  par  une  membrane  épaisse  qui  teike  les  deux 
pavois  du  larynx.  N.  a  incisé  deux  fois  la  membrane,  la  Toix  du 
malade  s'est  améliorée,  il  peut  respirer  pendant  quelque  temps 
sans  canule.  N.  espère  pouvoir  bientôt  enlever  totalement  la  ca- 
dule. 

Dans  ia  discussion  qui  a  suivi,  Donogany  indique  le  moyen  de 
distinguer  ht  position  médiane  des  cordes  par  soite  de  paralysie 
deSBHiscles  Grieo-aryténoidiens  postérieurs  et,  par  suite,  d'ankylose 
des  articulations  aryténoïdiennes.  Dans  le  premier  cas,  les  bande- 
lettes ventriculaires  sont  fixes  et  ne  remuent  pas;  dans  le 
deuxième  cas,  on  peut  remarquer  des  mouvements  des  bande- 
lettes. 

PoLYAK  se  rend  compte  de  l'ankylose  par  le  toucher  digital. 

Baumgarten.  —  Tumeur  maligne  de  l'épiglotte.  -<  Le  malade 
s*est  présenté,  pour  la  première  fois,  il  y  a  six  mois,  pour  des 
troubles  de  déglutition  causés  par  une  tumeur  qui  occupait  la  face 
linguale  de  l'épiglotte.  On  a  cru  avoir  affaire  à  une  périchondrite 
de  répigloUe.  Une  incision  donna  issue  à  un  liquide  séreux  jau- 
nâtre. Malgré  Tamélioratiou  de  la  dysphagie,  pas  de  diminution  de 
la  tumeur.  Traitement  antisyphilitique  continu  pendant  cinq  se- 
maines. Depuis  quinze  jours,  dyspnée.  A  l'examen,  on  voit  une 
tumeur  large,  bosselée,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon, 
occupant  la  région  de  l'épiglotte  et  s'étendant  sur  les  deux  côtés 
vers  les  plis  aryépiglottiques.  Larynx  normal.  Trachéotomie.  Pas 
de  ganglions.  Il  s*agit  probablement  d'un  sarcome.  Ce  sont  ces 
tumeurs  seules  qui  grossissent  dans  de  grandes  proportions  sans 
ulcérer,  sans  intéresser  les  ganglions. 

LiPSCHER.  —  Calcul  tonsillaire.  —  L.,  en  voulant  guillotiner  une 
amygdale  hypertrophiée  a  vu  à  plusieurs  essais,  la  guillotine  déra- 
per sur  l'amygdale.  La  cause  en  était  un  gros  calcul  de  l'amyg- 
dale. Pareil  accident  a  été  déjà  vu  et  donne  occasion  à  un  encla- 
vement de  la  guillotine  qui  a  nécessité  l'extirpation  à  l'aide  de  ci- 
seaux et  de  pinces. 

ZwiLLiNGER.  —  Végétations  adénoïdes  et  snrdi-^nntité.  —  Les 
végétations  adénoïdes  s'observent  chez  5  Vo  ^^^  enfants  entendants 
et  chez  40  à  50  Vo  ^^^  enfants  sourds-muets.  Il  est  possible  qu'il 
y  ait  relation  de  cause  à  effet  entre  les  deux  affections.  En  consé- 
quence, il  sera  toujours  indiqué  d'enlever  les  végétations  adé- 
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noides  aux  sourds-muets  avant  de  les  mettre  dans  les  écolet  des 
sourds-muets. 

Dans  la  discussion  qui  a  suivi  cette  communication,  Kepuska  nie 
toute  influence  des  végétations  adénoïdes  sur  la  production  de 
la  surdi  mutité. 

Les  causes  de  la  surdi-mutité  sont  la  spécificité  d'abord»  la 
méningite  cérébro-spinale  ensuite.  Panotite,  suite  de  rougeole  laisse 
également  surdité  comme  séquelle.  Il  faut  enfin  ajouter  les  trau- 
malismes,  les  affections  intra-utérines.  Les  enfants  atteints  de  végé- 
tations adénoïdes  apprennent  tard  à  parler,  mais  ne  deviennent 
pas  sourds-muets. 

Szènes  défend  la  même  opinion.  Personne  ne  croit  aujourd'hui 
que  le  changement  de  pression  d'air  que  les  adénoïdes  étaient  ac- 
cusés de  provoquer  dans  Toreille,  soient  la  cause  de  la  surdité. 

Kepuska  n'a  jamais  observé  d'otite  moyenne  aiguë  comme  suite 
des  végétations  adénoïdes.  lautmann. 
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De  l'oiène,  par  Grosskopfp  (G.  Fischer,  édileur,  1902). 

Grosskopff  a  résumé,  daus  ua  travail  assez  serré,  la  littérature 
récente  de  Tozène  atrophiant.  Les  théories  et  les  différentes 
méthodes  de  thérapie  sont  indiquées  sans  que  l'auteur  donne 
son  opinion  personnelle.  Toutefois  dans  le  traitement  de  Tozène, 
G.  en  suivant  une  communication  de  Dreyfus  au  huitième 
congrès  des  larynji;ologistes  de  l'Allemagne  du  Sud,  a  essayé 
l'emploi  du  sulfo-phéno-ricinate  de  soude  à  30  0/0  dilué  dans 
autant  d'eau  distillée.  Par  des  badigeonnages  quotidiens,  le 
facteur  fétidité  a  disparu  en  deux  ou  trois  jours  chez  les 
neuf  malades  traités.  La  formation  des  croûtes  a  cessé  dans 
4  cas  au  bout  de  cinq  semaines,  dans  1  cas  au  bout  de  sept  se- 
maines. Les  2  antres  cas  ne  sont  pas  guéris  au  bout  de  huit  se- 
maines de  traitement.  Voyant  l'impossibilité  de  badigeonnei*  si 
longtemps  les  malades,  G.  préconise  la  pulvérisation  intranasale 
de  la  même  solution.  Mais  G.  ne  croit  pas  que  ce  traitement  soit 
une  panacée  et  admet  ici  les  échecs  comme  avec  tous  les  autres 
traitements.  Ce  qui  constitue  la  partie  intéressante  du  travail  est 
la  bibliographie  qui  mentionne  à  peu  près  tout  ce  qui  a  été  écrit 
sur  cette  question  depuis  1896. 

Làutmann. 
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ANALYSES 


I.  -  OREILLES 


Les  sourds  à  Fécole,  par  Hartmann  (Deutsche  Arzte  zeitan^f  n^  3, 
4901. 

La  surdilé  est  très  répandue  parce  que  parents  et  professeurs 
ne  se  sentent  pas  engagés  à  soumettre  les  sourds  à  un  traitement 
actif  et  qu'on  a  trop  l'habitude  de  regarder  les  sourds  comme 
des  infirmes  inguérissables.  En  classe,  ou  les  rapproche  comme 
les  myopes,  le  plus  possible  du  professeur,  au  lieu  de  les  envoyer 
au  spécialiste.  La  classique  en'eur  de  considérer  Totorrhée  comme 
salutaire  à  l'organisme  est  partagée  par  les  médecins  aussi  bien  que 
par  le  public.  Enfin  Totologie  ne  fait  pas  partie  de  Tesamende  doc- 
torat, l'étudiant  est  en  quelque  sorte  excusé  de  ne  pas  la  connaître. 
L'organisation  des  hôpitaux  devrait  être  changée  et  il  devraity  avoir 
des  services  spéciaux  pour  i'otologie.  Richter,  en  examinant  700 
enfants  d'une  école,  trouva  i  10  élèves  dont  Touîe  était  insuffisante. 
Aucun  n'était  en  traitement.  D'après  Temcke,  sur  251  sourd-muets, 
deux  tiers  ne  devaient  leur  infirmité  qu'à  un  manque  total  de 
traitement  spécial. 

Les  enfants  dont  l'ouïe  est  diminuée  ont  besoin  d'une  attention 
spéciale  de  la  part  du  professeur  pour  faire  les  mêmes  progrès 
que  la  moyenne  des  élèves.  Ils  doivent  apprendre  à  lire  sur  les 
lèvres  du  professeur;  à  cette  condition,  ils  éviteront  d'être  envoyés 
aux  écoles  spéciales  de  sourds-muets.  Le  mieux  est  encore  de  don- 
ner des  leçons  particulières  à  ces  enfants.  On  pourrait,  pour  les 
grandes  villes,  réunir  plusieurs  enfants,  pas  plus  de  6  à  10,  pour 
leur  donner  cette  instruction  particulière.  Cet  enseignement  est- 
supérieur  à  celui  qu'on  donne  aux  enfants  dans  les  écoles  de 
sourd-muets  et  il  est  meilleur  marché  en  même  temps. 

Lautmann. 
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11.  —  NËZ 

GoUapsttS,  arrêt  bnisqae  de  la  respiration,  cyanose  à  la  suite 
d*ane  adénotomie,  Trachéotomie.  —  Gnérison,  par  Holger 
Mygind  (Hospitalotidende,  n»  18,  p.  465  ;  1902). 

Le  28  octobre  1901,  un  enfant  rachitique  a  été  curette  des  végé- 
tations adénoïdes  avec  le  couteau  de  Bukmann.  Au  moment  même 
de  la  section  de  la  tumeur,renfant  devient  subitement  cyanotique. 
La  respiration  s'arrête  en  même  temps  que  Técoulement  du  sang. Au 
premier  moment,  on  croit  à  une  chute  des  végétations  dans  le  la- 
rynx, mais  le  larynx  est  trouvé  vide  à  Texploration  digitale.  La 
respiration  artificielle  immédiatement  mise  en  pratique  semble 
sans  succès  et  on  pratique  sur-le-champ  la  trachéotomie  basse. 
La  respiration  s'établit  bientôt  après  et  on  constate  que  mainte- 
nant reniant  peut  respirer  même  quand  la  canule  est  bouchée. 
Mais  la  canule  n'a  pu  être  enlevée  qu'après  six  semaines  de  séjour. 
L'auteur  rappelle  qu'un  cas  analogue  a  été  publié  par  Flalau.  Il 
est  probable  que^dans  ce  cas  comme  dans  celui  de  Flatau,  il  s'agit 
d'un  collapsus  primitif  provoqué  par  L'acte  opératoire,  coUapsus 
suivi  d'un  spasme  laryngé.  A  ce  qu'il  parait  l'enfant,  a  déjà  eu 
plusieurs  accès  de  laryngospasme,  d'après  le  dire  de  sa  mère. 

JORGBN    MÔLLER. 


m.  —  LARYNX 

L'extrait  de  capsule  surrénale  en  rhinologie,  par  P.  Pontoppidan 
(Ugeskrift  for  Lager,  no  18,  p.  409,  1902). 

L'auteur  emploie  un  produit  américain  :  le  «  supra  rénal  cohit 
chloretone  ».  Il  loue  son  action  hémostatique.  Son  action  anesthé- 
siante  est  insuffisante  et  Fauteur  a  toujours  dû  cocaïner  ses  ma- 
lades. L'auteur  relate  ses  observations  :  1<*  crête  du  septum  enlevée 
à  la  scie  ;  2°  éperon  cartilagineux  du  septum  enlevé  avec  le  bistouri 
après  l'avoir  décortiqué  de  la  muqueuse  ;  3®  un  cas  de  muguet, 
où  les  cryptes  de  l'amygdales  ont  été  ouvertes  el  nettoyées  dans 
la  moindre  hémorrhagie.  Jorgkn  Môllrr. 
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NOUVELLES 


Association  française  de  Chirurgie. 


XV«  CONGRÈS,  20-25  OCTOBRE  1902. 


Le  15««  Congrès  de  V Association  française  de  Chirurgie  s'ouvrira  à 
Paris,  à  la  Paoulté  de  Médecine,  le  Lundi  20  octobre   i  902,  sous  la 

S  résidence  de  M.  le  D^  Jacques  Rbtbbdih,  professeur  à  l'Université  de 
enève,  associé  étranger  de  la  Société  de  Chirurgie. 

La  séance  solennelle  d'inauguration  du  Congrès  aura  lieu  à  2  heures. 

Deux  questions  ont  été  mises  à  Tordre  du  Jour  du  Congrès  : 

io  Chirurgie  du  cœur  et  du  périoarde^  rapporteurs  :  MBf .  Tmna  et 
RiTMORo,  de  Paris  ; 

2o  TraiUftunt  du  tétanos,  rapporteur  :  M.  Vallès,  de  Lyon. 

MM.  les  membres  de  T Association  sont  priés  d'envoyer,  pour  le 
15  août,  au  plus  tard,  le  titre  et  les  conclusions  de  leurs  communica- 
cations^  h  M.  Lucien  PicQui,  secrétaire  général,  81,  rue  Saint-Lazare,  à 
Paris. 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  Congrès,  s'adresser  au  secré- 
taire général. 


ViR  M  Cbabsaiho  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digeslives. 

BRomms  di  potassutm  orahulA  di  Fàli^ms.  Approbation  de  l'Académie  de 
médecine»  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
15  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes 

PflosPBATiHi  FAuftsiB.  Alimcut  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicaldque  assimi- 
lable. Une  cuillerée  h  bouche  contient  25  centigrammes  de  phosphate. 
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OUVRAÔBS  ENVOYÉS  AUX  ANNALBS        ^9^ 

PouDU  LAZATivi  Di  ViGHT  (Poudro  de  séné  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  an  peu  d'ean  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'iÀU  DB  uk  BouBBouu  ost  éminemment  reconstituante.  EUe  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  &  son  usage  en  boisson,  surtout  si  Ton  y  Joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Gains  Di  dm.  Povdu  Mahusi..  Grakiilis  iiiBO-siiunniiuz  Tboius. 

L*Biu  Di  GuBLB,  GHÀTUrGuToif,  touiqui  ct  laxativo,  relève  les  fonctions 
de  Testomac  et  de  llntestin. 

SiBOPS  Labou  lODrais.  Sont  seuls  bien  supportés  par  Testomac  les  io- 
duree  LAroze  chimiquement  purs  &  base  de  potassium,  sodium,  stron- 
tium et  fer  associés  au  sirop  Laroze  d'éooroes  d'oranges  amères. 

SiBOPB  Labozb  bbomub^s.  Sont  seuls  bien  tolérés  les  bromures  Laioi* 
chimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium,  strontium  et  le  P(^y« 
bromure  associés  au  sirop  Laroze  d'écoroes  d*oranges  amères. 


OUVRAGES  ENVOÛTÉS  AUX  ANNALES 


Die  Taubstummheit  auf  Grund  ohren&rztlicher  beobachtungen,  par 
Fbibdbich  Bbzold,  Wiesbaden,  1902.  J.  F.  Bergmann,  éditeur. 

Obr  und  Sprache  oder  ûber  HÔrprilfung  mittelst  Sprache,  par  Tbbitbl, 
de  Berlin,  léna,  1902.  G.  Fischer,  éditeur. 

Rapports  de  la  laryngite  striduleuse  et  de  l'asthme,  par  le  D'  Nicolas 
(Extrait  de  la  Revue  médicale  du  Mont'Dore),  Glermont  Ferrand,  1902. 
imprimerie  G.  Mont-Louis. 

Die  oberen  Luftwege  bel  Schulklndem,  par  0.  FaiRiBREiBaBB,  de 
Pra^e  (Extrait  de  Monatsok,  f,  Ohrenheilh.,  1902,  no5). 

Etude  comparée  de  quelques  variétés  d'abcès  d'origine  dentaire,  par 
J.  ToDBiBT,  de  Paris  (Extr.  de  lia  Parole,  Paris,  1902>. 

Atlas  manuel  des  maladies  de  Toreille,  par  Poutzbb,  Bbuhl,  Lavbbiib. 
J.  B.  Baillière  et  fils,  19,  rue  Hautefeuille,  édit.  Paris,  1902. 

Die  Anatomie  und  physiologie  der  Kehlkopfnerven,  42  figures,  par 
A.  Obodi.  0.  GoblenU,  édit.  ferlin,  1902. 


i92  OUVAAOBS  BNVOYto  AUX  ANNAUB8 

KruDkUeiteD  der  oberen  Lultwege,  par  Housn  Mi«iw.  0.  GoUeaiz, 

édlt.  Berlin,  1902. 

Ziele  und  Wege  der  Funkiions  prafung  dés  Ohres,  par  G.  ZmmnMAMs. 
0.  Fischer,  éditeur,  léna,  1902. 

Die  VereQgenmger  der  Luftwege.  pat  PtwtiBnt,  Letodg.  i9M.  Fm» 
Deatieka,  MUt. 


Le  Gérant  :  Masson  et  C*«. 


SAINT'AMAND,    CHER.  —  IMPaUfBRlB  &U8SIKBB. 
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HËMOIRES  ORIGINAUX 
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LES  RÉSULTATS  DIAGNOSTIQUES 
ET  THÉRAPEUTIQUES  OBTENUS  PAR  LES  MÉTHODES 

ENDOSCOPIQUES  DIRECTES 
DANS  LE  CAS  DE  CORPS  ÉTRANGERS  DE  L'OESOPHAGE 

ET  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 

Par  le  Professeur  Gustave  KILLIAN  (Fribourg  en-Brlsgau)  (t) 

Mbssiburs, 

Depuis  quelques  années  nous  avons  fait  des  progrès  remar- 
quables dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  corps  étrangers 
des  les  voies  respiratoires  et  dîgeslives. 

Toute  une  série  de  nouvelles  méthodes  d'investigation  en- 
doscopique  nous  facilite  notre  tâche  difficile.  Je  ne  cite  que 
Texamen  laryngoscopique  du  malade  avec  la  tète  penchée 
fortement  en  avant  (*),  la  rhinoscopîe  moyennne  (*)  et  avant 
tout  les  méthodes  directes,  qui  se  basent  sur  Texpérience 
qu'on  peut  pénétrer  directement  dans  les  canaux  respiratoires 
et  digestifs  sans  nuire  au  malade. 

D'accord  avec  mon  très  honoré  co-rapporteur,  je  considère  au- 
jourd'hui comme  ma  tâche  spéciale  de  vous  exposer  les  ré- 
sultats des  dernières  méthodes  concernant  les  corps  étrangers. 

Voulant  rester  fidèle  à  la  marche  historique,  je  commence 
par  l'œsophage. 

Sonde  à  olive  et  rayons  de  Rœntgen  ne  donnent  pas  toujours 
des  résultats  incontestables.  L'olive  glisse  sur  la  paroi  pos- 
térieure de  l'œsophage.  Si  le  corps  étranger  est  situé  fortement 
en  avant,  Folivepeut  passer  sans  le  toucher  (v.  Hacker)  (*). 
Dans  l'image  de  Rœntgen  l'ombre  du  corps  étranger  peut  être 

(*)  Commanication  faite  à  la  70*  aseemblée  annuelle  de  l'Association 
médicale  britannique  à  Manchester,  le  30  juillet  1902. 
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j  couverte  par  Tombre  de  la  colonne  vertébrale  ou  par  celle  du 

:  cœur  (Bottstein)  (^);  beaucoup  de  corps  étrangers  ne  donnent 

point  d*ombre. 

Des  résultats  absolument  sûrs  sont  obtenus  que  par  Tœsopha- 
goscopîe  directe,  essayée  déjà  par  Kussmaul  {^)  en  1868,  reprise 
plus  tard  par  de  Miculicz  (^),  de  Hacker  ('),  Rosenheim  (^)  et 
d'autres.  Elle  peut  être  employée  par  un  opérateur  exercé,  chez 
la  plupart  des  malades. 

Ordinairement  Tanesthésie  locale  avec  la  cocaïne  suffil.Chez 
des  sujets  très  sensibles  et  surexcités,  surtout  chez  les  enfants, 
la  narcose  générale  est  indiquée.  L'œsophagoscopie  permet 
d'inspecter  l'œsophage  du  haut  jusqu'en  bas.  Nous  apercevons 
exactement  le  lieu  et  le  genre  du  corps  étranger,  sa  position 
et  Tétat  des  parois  œsophagiennes.  Nous  voyons  si  et  jus- 
qu'à  quel  degré  l'œsophage  est  enflammé  ou  lésé  par  des 
essais  antérieurs  d'extraction  ou  de  propulsion  en  bas  du  corps 
étranger.  Donc^  l'œsophagoscopie  nous  révèle  tout  ce  qu'il 
nous  faut  pour  l'accomplissement  de  notre  tâche,  l'extraction 
du  corps  étranger.  Elle  nous  permet  aussi  d'effectuer  l'extrac- 
tion sous  le  contrôle  exact  de  l'œil.  Nous  choisissons  les 
instruments  selon  la  forme  et  la  consistance  du  corps  étranger; 
nous  employons  surtout  des  instruments  grêles,  pinces  en 
tube  et  tenailles  en  tube.  En  tirant,  retournant  ou  pous- 
sant un  peu  en  bas  —  tout  ceci  fait  avec  grande  précaution  — 
nous  délogeons  le  corps  étranger  de  sa  position  et  nous  l'ex- 
trayons lentement  par  le  tube  œsophagoscopique,  ou.  si  le 
corps  est  plus  volumineux,  ensemble  avec  lui.  Par  cette  mé- 
thode de  Hacker  (^),  de  Mikulicz  (*°),  Rosenheim  (**)  et 
d'autres  ont  extrait  un  grand  nombre  de  corps  étrangers  de 
l'œsophage.  Moi  aussi  j'ai  réussi  à  faire  plusieurs  extractions 
de  ce  genre.  Je  vous  montre  ici  un  grand  os  aigu  que  j'ai  ex- 
trait sans  narcose  de  la  partie  inférieure  de  l'œsophage  d'une 
femme,  Âgée  de  soixante-dix-neuf  ans. 

L'œsophagoscopie  nous  donne  des  résultats  merveilleux  dans 
l'extraction  de  corps  étrangers  (spécialement  de  débris  de 
nourriture)  de  l'œsophage  rétréci  (de  Hacker  (**)  et  J.-A. 
Killian,  à  Worms  ('').  L'œsophagotomie  et  la  gastrostomie 
peuvent  être  évitées  grâce  à  cette  méthode. 
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Cependant  si  le  corps  est  volumineux,  avec  des  pointes  aux 
bords  aigus,  un  dentier  artificiel  par  exemple,  les  tentatives  d'ex- 
traction sont  dangereuses  et  peuvent  avoir  des  suites  mortelles 
par  lésion  de  l'œsophage.  Dans  ces  cas-là,  rœsophagotomie 
est  toute  indiquée,  si  le  corps  étranger  n*est  distant  des  dents 
incisives  supérieures  que  de  24-26  centimètres  (de  Hacker)  (^^)  ; 
on  emploie  la  médiastinotomie  postérieure  ou  la  gastrostomie, 
si  le  corps  est  situé  plus  bas  encore  (Enderlen)  (^').  Les  den- 
tiers de  caoutchouc  durci  sans  grandes  incrustations  mé- 
talliques font  une  exception  à  cette  règle  ;  ceux-ci  peuvent 
être  morcelés  par  Tanse  galvanocaustique  et  ensuite  extraits 
morceau  par  morceau  ;  j'ai  extrait  (16)  de  cette  manière  un 
dentier,  situé  à  une  profondeur  de  35  centimètres  dans 
l'œsophage. 

1.  Une  dame,  âgée  de  o2  ans,  a  avalé  un  dentier.  Les  rayons  X 
n*ont  donné  qu'un  résultat  négatif.  Cependant,  on  pouvait  cons- 
tater la  présence  du  dentier  dans  l'œsophage,  grâce  à  Folive. 
Toutes  les  tentatives  pour  l'extraire  ou  le  pousser  dans  l'estomac 
échouèrent. 

Hait  semaines  plus  tard,  après  que  l'état  général,  à  cause  d'une 
nutrition  insuffisante,  eut  fortement  empiré,  la  dame  s'est  sou- 
mise à  mon  traitement.  Je  pouvais  apercevoir  le  dentier  avec 
Toesophagoscope,  distant  de  35  centimètres  des  dents  supérieures, 
situé  dans  l'œsophage.  Il  se  trouvait  donc  près  du  cardia. 
L'œsophage  opposait  une  résistance  insurmontable  à  tous  les 
essais  d'extraction  par  les  pinces  en  tube.  Si  on  eût  forcé,  il  se 
serait  facilement  déchiré.  J'étais  forcé  d'essayer  de  morceler  le 
dentier  dans  l'œsophage,  afin  de  pouvoir  l'extraire.  Après  deux 
vaines  tentatives,  pendant  lesquelles  je  ne  pouvais  séparer  qu'un 
tout  petit  morceau,  j'ai  réussi  avec  l'anse  galvanocaustique  dans 
mon  troisième  essai. 

J'ai  réussi  à  faire  glisser  l'anse  resserrée  à  côté  du  dentier  et 
après  à  augmenter  l'anse,  en  poussant  le  ûl  d'un  seul  côté.  En 
retirant  l'anse,  j*ai  saisi  le  dentier  ;  maintenant  j'ai  pu  le  diviser 
en  deux  morceaux,  qui  ont  été  facilement  extraits  avec  les  pinces. 
Je  vous  montre  ici  le  dentier.  La  malade  pouvait  bientôt  tout 
avaler  et  elle  s'est  rétablie  rapidement. 

Aussi  quand  on  aperçoit  une  perforation  de  l'œsophage  on 
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doil  s*absienir  de  tentatives  d*ex traction  du  corps  étranger. 
Kn  faisant  immédiatement  l'opération  extérieure,  on  trouvera 
plus  facilement  Tendroit  lésé,  si  le  corps  étranger  est  encore 
dans  Torgane. 

Le  principe  de  l'œsophagoscopie  a  trouvé  récemment  son 
application  aux  voies  respiratoires.  On  8*est  aperçu  que 
celles-ci  peuvent  devenir  jusqu'aux  poumons  accessibles  k 
VœWy  k  Taide  de  tubes  droits.  C*esl  un  fait  très  important 
pour  le  diagnostic  et  l'extraction  des  corps  étrangers. 

Je  ne  veux  pas  diaiinuer  la  valeur  de  la  laryngoscopie  i/i- 
directe t  c'est-à-dire  avec   le   miroir  laryngoscopique.   Elle  a 
remporté  des  grandes  victoires  dans  Textraction   des  corps 
étrangers  du  larynx.  Mais   chacun   de  nous   m'avouera  vo- 
lontiers que  des  difficultés  insurmontables  sont  opposées  à 
cette    méthode  précisément  par   les  sujets  chez  lesquels  les 
corps  étrangers  se  rencontrent   le  plus  souvent,  par  les  en- 
fants.  Dans   ces  cas- là  l'opérateur  peut  toujours  arriver  au 
but   avec  la   laryngoscopie  directe  (autoscopie  de  Kirstein), 
surtout   s'il   opère  sur   le  malade  en   narcose  avec  la   tète 
pendante  (Rose).  Je  n'ai  pas  besoin  d'indiquer  que  si  la  suffo- 
cation devient  intense,  on  doit  recourir  à  la  trachéotomie.  Dans 
un  cas   semblable,  j'ai   réussi  chez  un   enfant  à  extraire  un 
bouton  (de  col)  qui  était  fortement  fixé  dans  le  larynx  sans 
recourir  à  la  laryngofissure  (*'). 

II.  Anna  H.,  6  ans,  a  aspiré  un  boulon  (de  col)  métallique  avec 
mécanisme  mobile.  Il  pouvait  ôlre  aperçu  fixé  dans  la  partie 
antérieure  du  larynx.  Pendant  les  tentatives  d'extraction,  un  ac- 
cès de  suffocation  est  survenu  et  ou  a  dd  faire  immédiatement 
la  trachéotomie.  Dans  la  journée  suivante,  j'ai  entrepris  la  laryn- 
goscopie directe,  la  petite  malade  ayant  été  narcotisée  et  mise 
dans  la  position  de  Rose  (lèle  pendante).  J'ai  employé  une 
spatule  à  moitié  en  forme  de  tuyau  avec  laquelle  je  repoussais 
fortement  en  avant  l'épiglotte  avec  la  langue.  On  apercevait 
une  partie  du  corps  étranger.  Je  voyais  le  bout  large  et  rond 
du  bouton.  Après  plusieurs  infructueux  essais,  j'ai  pu  le  saisir 
avec  des  tenailles,  et  malgré  sa  grande  résistance  le  mobiliser  et 
enfin  l'extraire.  Le  jour  suivant,  Tenfant  avait  des  douleurs  légères 
dans  le  larynx;  la  canule  était  abandonnée  le  quatrième  jour. 


MÔTHODES  ENDOSCOPIQUES   DIRECTES  197 

D*au très  auteurs  ont  aussi  recommandé  chaudement  la  la- 
ryngoscopie  directe  pour  le  même  but  ;  cependant  je  n'ai  pu 
trouver  dans  la  littérature  aucun  cas  dans  lequel  elle  eut  élé 
employée. 

Mais  celte  mélhode  joue  un  rôle  beaucoup  plus  important 
dans  les  cas  de  corps  étranger  de  la  trachée,  parce  que  ici 
rinvestigalion  avec  le  miroir  échoue  beaucoup  plus  souvent. 
Déjà  remploi  de  difléréntes  spatules,  proposées  par  Kirstein, 
qui  agissent  sur  la  base  de  la  langue  ou  sur  la  surface  laryn- 
gée de  répiglolte,  peuvent  suffire  pour  nous  permettre  de 
voir  dans  la  trachée  même  chez  les  petits  enfants.  Mais  je  pré- 
fère la  trachéoscopie  directe  supérieure  avec  l'aide  d'un  tube 
droit  d'une  longueur  et  largeur  convenables  pour  pouvoir 
franchir  la  glotte  (^*).  De  cette  manière,  j'écarte  tous  les 
obstacles  à  l'examen  qui  peuvent  se  produire  dans  le  pharynx 
et  dans  le  larynx.  Chez  les  adultes,  l'aneslhésie  locale  avec 
une  solution  alcoolique  de  cocaïne  (25  %)  suffit.  On  peut  en- 
core faire  préalablement  une  injection  de  morphine. 

Chez  les  enfants  on  fait  mieux  d'employer  la  narcose  géné- 
rale avec  du  chloroforme^  et  on  fait  l'examen  sur  la  tête  pen- 
dante (position  Rose).  J'introduis  le  tube  non  pas  avec  le 
mandrin  sous  la  conduite  du  doigt,  mais  sans  mandrin  sous  la 
conduite  de  l'oeil,  en  regardant  toujours  à  travers  le  tube,  c'est- 
à-dire  voyant  ma  route  à  travers  le  pharynx,  le  larynx  jusqu'à 
la  trachée.  Les  corps  étrangers  sont  facilement  retrouvés  et 
extraits  grâce  à  cette  méthode.  S'ils  sont  mobiles,  un  accès  de 
suffocation  peut  se  produire  au  moment  oii  ils  bouchent  le 
bout  inférieur  du  tube  ;  on  repousse  un  peu  le  corps  étranger 
et  la  respiration  devient  de  nouveau  libre  (*^). 

Si  la  trachéotomie  est  déjà  effectuée  et  le  corps  étranger 
n'est  pas  encore  extrait,  alors  on  introduit  dans  la  trachée 
cocaïnisée  un  tube  court,  c'est-à-dire  on  emploie  la  trachéos- 
copie directe  inférieure,  une  méthode  employée  déjà  plu- 
sieurs fois  avec  succès  par  M.  Peniazek  (■°). 

Les  corps  étrangers  aspirés  se  fixent  habituellement  dans 
les  bronches.  S'ils  sont  fixés  dans  le  commencement  des 
bronches  cardinales,  la  trachéoscopie  directe  supérieure  ou 
inférieure  suffit  pour  le  diagnostic  et  pour  l'extraction.  S'ils 
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onl  pénétré  dans  les  parties  plus  profondes  des  bronches,  nous 
introduisons  des  tubes  plus  longs  dans  les  bronches  co- 
caïntsées,  en  déplaçant  sans  hésitation  ces  organes  émioemnieDt 
élastiques  de  leur  position  latérale  vers  la  ligne  médiane. 
La,  Irachéoscopie  directe  supérieure  et  inférieure  se  trans- 
forme ainsi  en  bronchoscopie  directe  supérieure  et  infé- 
rieure. 

Cette  méthode  nous  permet  de  soumettre  tout  le  champ 
bronchial  à  noire  investigation.  Malgré  que  la  bronche  gauche 
se  dirige  latéralement  sous  un  angle  plus  grand  que  la  bronche 
droilCy  on  arrive  quand  même  au  but.  Pour  Tinspection 
exacte  du  champ,  on  nettoie  les  sécrétions  avec  des  tampons 
d'oualo  ou  avec  ma  pompe  h  aspiration. 

L'éclairage  est  donné,  comme  dans  tous  les  examens  avec 
des  tubes,  par  la  lampe  électrique  de  Kirstein,  pour  démons- 
tration par  celle  de  Kasper. 

Ainsi  le  corps  étranger  est  facilement  trouvé  ou  sa  présence 
est  démontrée  avec  certitude. 

Encore  un  fait  important  à  prendre  en  considération.  Si 
on  pénètre  avec  un  tube  dans  une  bronche,  bouchée  par 
un  corps  étranger,  un  accès  de  suffocation  se  produit  immé- 
diatement, parce  que  Tair  n'entre  pas  en  quantité  suffisante 
à  côté  du  tube,  pour  passer  du  larynx  jusqu'à  la  partie  saine 
des  poumons.  On  retire  immédiatement  le  tube  et  on  le  rem- 
place par  un  autre  tube  de  même  dimension,  mais  qui  porte 
une  ouverture  latérale  un  peu  éloignée  de  son  extrémité 
inférieure. 

Pour  Tex traction  des  corps  étrangers  des  bronches  trois 
choses  sont  nécessaires  :  possibilité  de  bien  voir,  calme  et 
circonspeclion.  Outre  Ips  tenailles  en  tube,  les  crochets 
émoussés,  surtout  en  forme  du  crochet  de  Lisler,  nous  rendent 
les  plus  grands  services.  L'application  de  ces  instruments 
dans  la  profondeur  n'est  pas  facile  et  doit  être  préalablement 
essayée  sur  le  fantôme.  Dans  ce  but,  je  recommande  le 
fantôme  à  bronchoscopie  construit  par  moi  (^^). 

La  bronchoscopie  a  déjà  été  employée  vingt  fois  pour  l'ex- 
traction de  corps  étrangers.  De  ce  nombre  j'ai  observé  moi- 
même  onze  cas. 


MÉTHODfiS  BNDOSCOPIQDBS    DIBBGTES  199 

Voici  les  cas  les  plus  intéressants. 

IIL  J.  W.,  63  ans,  aspira,  le  27  mars  1897,  un  os  en  mangeant 
une  soupe.  I)  avait  des  quintes  de  toux  avec  accès  de  suffocation, 
qui  diminuèrent  après.  11  vient  chez  moi  après  deux  jours.  Aucun 
symptôme  menaçant.  Pendant  la  marche^  il  perdait  facilement 
son  souffle.  Une  douleur  avec  démangeaisons  dans  le  cou.  On  ne 
voit  pas  avec  le  laryngoscope  la  bifurcation,  parce  que  la  trachée 
est  déviée. 

Après  plusieurs   tentatives,  je  la  vois  à  l'aide  de  la  laryngos- 
copie  directe  avec  la  spatule  de  Kirstein,  donnant  à  la  tète  du 
malade  une  position  spéciale  :   la  tête  est  tournée  fortement  à 
gauche. 
On  aperçoit  dans  la  bronche  cardinale  droite  une  masse  blanche. 
Le  jour  suivant,  après  cocaînisation   suffisante,  j'introduis  un 
tube,  large  de  9  millimètres,  long  de  23  centimètres,  à  travers  le 
larynx  et  la  trachée  jusqu'au  corps  étranger.  La  déviation  de  la 
trachée  est,  par  ce  procédé,  rectifiée  et  on  voit  maintenant  bien 
l'os.  J*ai  eu  beaucoup  de  peine  à  le  saisir  avec  de  longues  te- 
nailles,   parce    qu'alors   (1897)  je   n'avais   pas   encore  l'adresse 
nécessaire   pour   travailler   à  travers  de   longs  tubes.  Mais  j*ai 
réussi  quand  même  à  extraire  l'os. 

Le  malade  a  supporté  la  bronchoscopie  si  bien  que  le  jour 
suivant  il  a  fait  le  voyage  pour  retourner  chez  lui. 

IV.  Un  garçon,  4  ans,  avale,  le  27  septembre  1898,  en  s'amu- 
sant,  une  fève.  Très  forts  accès  de  suffocation. 

Le  jour  suivant,  la  trachéoscopie  directe  avec  la  spatule  de 
Kirstein  est  employée  sans  narcose  ;  avec  la  laryngoscopie  ordi- 
naire on  ne  pouvait  rien  faire,  parce  que  i'enfant  était  très 
inquiet  et  avait  des  attaques  de  suffocation.  La  trachéotomie, 
toute  indiquée,  est  faite.  En  ouvrant  la  trachée  la  fève  a  monté 
en  haut  après  une  quinte  de  toux;  mais  disparut  immédiatement 
dans  la  profondeur  sans  qu'on  puisse  la  faire  remonter. 

Je  l'ai  découverte  avec  la  bronchoscopie  inférieure  —  sans 
narcose,  la  tète  en  position  de  Rose  —  dans  la  bronche  cardinale 
droite,  qui  était  complètement  obstruée  par  la  fève.  J'ai  réussi  à 
passer  avec  un  crochet  aigu,  avec  grande  précaution,  entre  la 
fève  et  la  paroi  bronchiale,  à  attraper  la  fève  et  à  l'extraire  len- 
tement avec  le  tube.  Elle  était  très  grande  et  gonflée  (18  milli- 
mètres de  longueui',  10  niilliniètres  de  larfjieur).  L'enfant  s'est 
rétabli  très  vile. 

V.  Un  malade,  42  ans,  a  aspiré  dans  les  poumons  un  morceau 
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lès  avoiv  vainement  recherché  la  fçuérison  chez  beaucoup 
^ins  el  dans  plusieurs  hôpitaux,  il  me  fut  envové  pour 
idre  la  bronchoscopie.  Il  était  atteint  d'un  catarrhe  bron- 
ironiqiie  avec  broncheclasies  et  expectoralion  abondante, 
in  préalable  de  morphine;  pas  de  narcose  générale  ;  co- 
in locale  ;  le  malade  est  assis;  à  la  seconde  lenlalive,  Je 
saisir  l'os,  siliié  dans  la  broncliu  cardinale  droite,    et 

:  de  la  sûiri^lion  muqueuse  abondante,  cette  opération 
lifllcile. 

I  mi;  suis  ;iiJô  en  Taisant  aspirer  le  mucus  avi-c  ma 
aspiration. 

udc  supporta  bien  l'intervention. 

len  des  poumons  après  deux  ans  démontra  une  améliora- 
ible. 

léiiéral  éliiit  excellent. 
nram'>iii!  un  garçon  de  6  ans, le  soir  du  S  novembre  1900. 

une  f>>vo  il.ins  les  poumons.  Température  :  3!)°,1  C. 
tense  ilims  le  lobe  inrérieiir  droit  des  poumons.  Le  bruit 
M  niamiunit  dans  cet  endroit.  J'ai  préparé  tout  pour  )a 
>mie  el  j'ai  fait  faire  la  narcose  (lénérale.  Celle-ci  a 
ins  accidents;  j'ei^saio  la  brom'hoscopie  supérieure  (le 
i  la  li^te  pendante}. 

nciiosoopie  donne  le  diaKuoslic  d'un  corps  étranger  dans 
'  briiuclte  ilt'iil'',  <i>ii  l'-luil  COU) pliile ment  obstruée  par  la 
■i-s  l'avoir  délotii''!  avec  le  frocliet  émoussé,  uni;  );rande 
de  mucus  piinilent  Jaillit  de  la  br'inchu  droite.  Mal iieu' 
il,  lit  fi.'ve  ne  put  èli*e  fixée  entre  le  CT'ochel  et  le  bout  in~ 
u  tuvau  bronciioscopique;  elle  fîlissa  et  devint  d'un  corps 
fixe  dans  les  bronches,  un  corps  étranger  mobile  dans 
!.  Les  arc>''S  de  toux  projetèrent  maintenant  sans  cesse 
ntre  le  bout  inférieur  du  tuyau  rt  cliaf|iie  fois  en  résulla 
de  siilTocaliou.  Je  nie  suis  aidé  simplement  en  repous- 
vr>  en  nrrii're  il  l'aide  d'une  sonde  ou  de  len.iilles  jusqu'à 
a  l'ai  bien  saisie.  En  lu  saisissant,  elle  .se  cassa  et 
aucoiip  de  peine  à  cxlraire  isolément  les  fra){menls.  A 
i  inspecté  cousciuucieiisement  toutes  lus  bronches    pour 

qu'aucun  morceau  du  corps  étranger  n'y  êlait  oublié.  Le 
iipporta  IK's  bien  toute  cette  inlerveution.  Une  heure 
traction,  la  lempéralure  est  tombée  jusqu'à  39, (•  C.  Les 
)S  pulmonaires  s'amendèrent  vite  el  bientôt  l'enfant  fut 
ment  guéri. 
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VII.  Le  cas  le  plus  intéressant  et  le  plus  difficile  est  le  sui- 
vant. 

Un  boulanger  de  i8  ans  avait  l'habitude  étrange  de  mettre  tous 
les  soirs  un  bouton  de  col  dans  sa  bouche  derrière  la  joue.  Le 
10  février  1901,  le  bouton  pénétra  dans  ses  poumons.  Il  s'ensuivit 
une  affection  intense  des  brottches  et  des  poumons. 

Des  bronchectasies,  dans  le  lobe  supérieur  gauche  des  cavernes 
bronchectasiques,  se  formèrent.  Le  tissu  pulmonaire  subit  l'alélec- 
tasie  et  l'induration.  Le  malade  expectorait  journellement  200 
à  300  centimètres  de  pus.  J'ai  vu  le  malade  pour  la  première  fois 
le  7  juillet  1901. 

J'ai  pu  constater  la  présence  du  bouton  dans  la  grande  bronche 
gauche,  à  l'aide  du  miroir  laryngoscopique.  lia  base  du  boulon 
semblait  être  tournée  vers  le  haut.  La  bronchoscopie  supérieure 
faite  en  narcose  générale  confirma  le  diagnostic.  A  cause  de  la 
position  incommode  du  boulon  —  avec  la  base  en  haut  et  forte- 
ment fixé  dans  la  bronche  —  et  à  cause  du  pus  abondant  qui 
jaillissait  sans  cesse,  l'extraction  par  les  voies  naturelles  n'a  pas 
réussi  ni  dans  la  première,  ni  dans  la  seconde  narcose.  Les 
crochets  refusèrent  leurs  services  ;  avec  des  tenailles  et  l'anse  on 
ne  pouvait  pas  y  parvenir. 

Je  fais  la  trachéotomie  ;  j'ai  réussi  alors,  sans  narcose  générale, 
dans  la  première  séance  avec  la  bronchoscopie  inférieure.  Je 
nettoyais  avec  ma  pompe  à  aspiration  complètement  le  champ. 
Le  bouton  se  trouvait  dans  la  bifurcation  de  la  bronche  gauche,  à 
cause  de  tentatives  précédentes.  Je  l'ai  saisi  ici  avec  un  crochet 
modifié  de  Lisler  et  après  l'avoir  tourné  et  approché  vers  le  bout 
inférieur  du  tube,  je  l'extrais  (le  20  juillet  1901).  Le  malade  se 
rétablit  vite  à  tel  degré  qu'il  pouvait  bientôt  efTeclucr  des  travaux 
de  campagne.  Au  commencement  de  l'hiver,  son  état  s'empire  : 
l'expectoration  augmente.  Il  s'expose  aux  influences  nuisibles 
(danse,  bicyclette)  sans  ménager  ses  poumons  malades.  Il  s'ensuit 
une  pleurésie  purulente  du  côté  sain  (droit)  des  poumons,  laquelle 
amène  la  mort  neuf  mois  après  l'extraction  réussie  du  bouton. 
L'autopsie  démontra,  outre  les  lésions  très  développées  sus- 
mentionnées des  poumons,  la  présence  d'un  rétrécissement  con- 
sidérable dans  la  grande  bronche  gauche,  au  môme  endroit  où  le 
bouton  était  situé  pendant  presque  une  demi-année.  L'aggravation 
consécutive  dans  l'état  des  poumons  s'explique  aisément  par  le 
développement  de  ce  rétrécissement. 

Parmi  les  observations  d'autres  laryngolo^'istcs,  les  plus  remar- 
quables sont  les  suivantes  : 
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iGG  (Boston).  —  Lin  morceau  d'une  canule  Iracbëale  dans 
he  cardinale  droite  chez  un  homme. 

SciiHOTTEH  tVieniie).  —  Une  plombe  en  plomb  dans  une 

droite  de  second  ordre  chez  un  (garçon  de  (S  ans. 
[Zurich).  —  Un  drniier  dans  la  broncbc  cardinale  gauche 

homme. 

KiLLCAN  (Worms).  —  lïne  ac^Le  de  poisson  dans  la  bronche 

e  gauche  chez,  un  garçon  de  3  ans  et  demi. 

(Wienne).  —  Flèche  (Bo!ien}de  Schrûtler  dans  la  bronche 
e  droite  chez  un  homme. 

[ue  la  moilié  des  malades  étaient  des  enTants  (6  à  l'âge 

i  ans,  4  de  8  il  12  ans).  Les  corps  étrangers  étaient  très 

Is;  daDH  la  moitié  des  cas.  ils  séjournèrent  dans   les 

espiratuires  quelques  jours,  dans  l'autre  moilié  ils  y 

Il  des  mois  ou  des  années. 

roncboscopie  su/'e/'ieure  a  donné  un  résultai  diagnos- 

?rlain  dans  9  cas  sur  11.   Elle  a  manqué  deux  foif; 

1  ca^,  parce  que  les  corps  élrangers  (plumes  d'oiseau; 

trop  pelils  et  étaient  situés  trop  à  la  périphérie  (ils  ont 

■■s  expectorés)  ;  dans  l'autre  cas,  le  malade  a  aspiré  une 

aiguille  avec  une  tête  en  verre;  l'aiguille  était  située 

1  tissu  fibreux  périphérique. 

-oncboscopie  inférieure  a  donné  dans  tous  les  neuf  cas 

Hat  diagnostique  certain.   Deux  fois  on  pouvait  avec 

èlbode  donner  la  preuve  absolue  que  les  corpB  étran- 

ipçonnés  dans  les  poumons  n'y  étaient  pas. 

tenté  l'extraction  dans  IT)  cas.  Elle  a  réussi  huit  fois 

bronehoscnpie  inférieure,  cinq  fois  avec  la  bronchos- 

ipérieure. 

enlatives  d'exlnictioii  échouèrent  deux  Fois  {')•  Une  fois 

lit  ims  les  insirumcnis  nécessaires,  l'autre  fois  le  corps 

r  était  placé  dans  un  abcès  avec  une  très  petite  ouver- 

eux  malades  sont  morts. 

js  lej  malades  chez  lesquels  l'extraction  a  réust-i  il  n'est 

cas  ub^ervc  {lar  M.  Tho^t.  (Hamtwurg),  l'antre  pu  H.  Spiess 
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mort  qu'un  seul  :  il  est  mort  neuf  mois  après  Textraction,  à 
cause  d'une  pleurésie  purulente  du  côté  libre  des  poumons. 

Deux  cas,  dans  lesquels  les  corps  étrangers  séjournèrent 
trop  longtemps  dans  les  poumons,  ont  été  essentiellement 
améliorés  au  point  de  vue  des  symptômes  pulmonaires  chro- 
niques. 

Tous  les  autres  malades  sont  radicalement  guéris. 

Les  complications  pulmonaires  aiguës  et  graves  disparurent 
très  vite  après  l'extraction.  Ainsi  la  bronchoscopie  a  donné 
des  résultats  brillants  dans  un  laps  de  temps  relativement  court. 

Messieurs,  j'espère  que  mes  courtes  explications  suffiront 
pour  vous  convaincre  de  la  haute  importance  des  méthodes 
cT investigation  directe  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des 
corps  étrangers  dans  les  voies  respiratoires  et  dans  l'œso^ 
phage.  Appropriez- vous  bientôt  ces  méthodes,  vous  rendrez 
ainsi  un  grand  service  à  Thumanité  souffrante. 
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DESCRIPTION  ABRÉGÉE  DE  MON  OPERATION 
RADICALE  SUR  LE  SINUS  FRONTAL 

Parle  Profbssbur  Gustave  KILLIAN(Fribourg-en*Brisgau). 


I.  —  Préparatifs 

Avant  d'administrer  ranesihésîque^  examiner  le  patient  avec 
soin  et  lui  injecter  sous  la  peau  O^'Ot  de  morphine.  Laver  à 
grande  eau  le  nez,  le  sinus  froniul  malade,  et  le  sinus  maxi- 
laire  s'il  renferme  du  pu9.  Tamponner  la  partie  postérieure  du 
nez  et  principalement  le  méat  moyen^  mais  sans  oublier  d'at- 
tacher le  tampon.  Laver  le  champ  opératoire  avec  la  solution 
alcoolique  de  savon  et  la  solution  de  sublimé  à  i/iOOOO. 

Protéger  les  yeux,  il  n'est  pas  nécessaire  de  raser  les  sourcils. 
Envelopper  la  tète  de  compresses  stérilisées. 

II.  —  Opération 

a)  Tracer  la  ligne  d'incision  avec  un  bistouri  affilé.  L'inci- 
sion commence  à  Textrémité  temporale  du  sourcil,  elle  est 
tirée  droit  le  long  du  sourcil,  décrit  une  courbe  gracieuse  le 
long  de  la  racine  du  nez,  sectionne  la  partie  nasale  du  muscle 
carré  de  la  lèvre  supérieure  sur  le  milieu  de  l'apophyse  mon- 
tante du  maxillaire  supérieur,  et  finit  en  se  recourbant,  en 

(«)  JuiUet  1902. 

(^)  Ck)mmaaication  faite  à  la  70'  assemblée  annuelle  de  rasBociatioo 
Biédicale  briianaiqae  teaue  à  Maacliester,  juillet  1902. 


EILUÂN 
ors  el  un  peu  en  dessous  de  ta  bue  àe  l'os  propre  du  nez. 
iser  jusqu'au  périoste  en  prolégeant  le  rebord  orbi  ta  ire  avec 
main  gauche.  Arrêter  l'hémorrogie  avec  des  pinces  et  les 
ser  pendre. 

i)  Incision  du  périoste:  i"  Incision  supérieure  à  5  ou  6  mil- 
ètres  au-dessus  du  rebord  orbilaire  et  parallèlement  à  lui, 
prolégeanl  ce  rebord  avec  la  main  gaucbe.  L'incïsion  re- 
rbée  nlleini  la  ligue  médiane  au  niveau  de  la  réunion  des 
X  oe  propres  du  nez,  à  leur  extrémité  supérieure. 

*  Incision  inférieure  du  périoste  correspondant  à  l'incision 
anée.  Elle  est  tracée  le  long  du  rebord  orbilaire,  à  5  ou 
lillîmëtres  de  la  précédente.  On  a  ainsi  limité  un  lambeau 
!ux  arqué. 

'  Ponction  du  sinus  Irontal  soit  au-dessus,  soit  au-dessous 
lambeau  osseux  indiqué,  sur  la  ligne  médiane.  Ruginer  le 
ioste  et  découvrir  la  muqueuse  du  sinus  après  avoir  enlevé 
ciseau  la  paroi  osseuse. 

"  Délimiter  l'étendue  du  sinus  en  baut  et  en  dehors  avec  le 
iet  introduit  entre  la  muqueuse  etToBet  en  évitant  soigneu- 
lenl  d'ouvrir  cette  membrane  et  de  donner  issue  au  pus. 
'•' Ahialion  delà  paroi  frontale  du  sinas.  Au  delà  des 
■tes  du  sinus  fixées  par  le  stviel,  détacher  le  périoste  pen- 
it  qu'un  aide  rétracte  le  lambeau  cutané  en  haut.  Au  maillet 
lu  ciseau  on  ouvre  un  sillon  le  longde  l'incision  supérieure 
périoste.  Enlever  l'os  à  la  pince  gouge,  tous  les  cloisonne- 
nts,  tous  les  prolongements  doivent  être  mis  à  découvert. 
Ine  mince  pince  est  aisément  insinuée  sous  le  lambeau  cu- 

"  Ablation  soigneuse  de  la  muqueuse,  spécialement  au  ni- 
u  des  angles,  des  coins  et  de  la  face  postérieure  du  lambeau 

ÎUX. 

•  Ablation  du  plancher  du  sinus,  sans  léser  l'arcade  orbi- 
e.  L'opérateur  se  lient  derrière  la  iéie  du  patient  et  se  sert 
ne  lampe  électrique  frontale,  Kn  tournant  le  patient  vers  la 
Hre  on  peut  faire  tomber  la  lumière  sur  le  plancher  du 
js  à  la  condition  que  la  peau  soit  bien  rétractée.  Abraser 
siseau  le  plancher  du  sinus  jusqu'à  avoir  une  large  ouver- 
>,  alors  user  d'une  pince  à  os  mince  et  recnurbt^,  enlever 
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ce  qui  reste  d'os  en  épargnant  toujours  les  lambeaux  osseux  in- 
clus entre  les  deux  incisions  périostées. 

8**  Ablation  de  V apophyse  montante  du  maxillaire  supé- 
rieur et  du  reste  du  plancher  du  sinus.  —  De  Tincision  pé- 
riostée  inférieure  détacher  le  périoste  de  Tos  nasal,  du  lacry- 
mal, de  Tarcade  sous-orbitaire  et  du  toit  de  Torbile. 

Trépaner  l'apophyse  montante  et  sans  léser  la  muqueuse 
nasale  enlever  l'os  qui  se  présente  avec  la  fine  pince  gouge  ; 
comme  Tos  à  l'angle  supéro  interne  de  Porbîte  est  générale- 
ment plus  dense,  il  faut  à  ce  niveau  employer  le  ciseau.  Main- 
tenant qu'une  large  ouverture  a  été  pratiquée  dans  le  plancher 
du  sinus,  il  est  Facile  d'enlever  les  parties  les  plus  reculées  de 
ce  plancher,  le  plancher  et  les  parois  des  prolongements 
orbitaires  et  temporaux  du  sinus  frontal,  les  prolonge- 
ments orbitaires  des  cellules  ethmoïdales,  etc.  Ce  temps 
opératoire  est  facilité  en  réséquant  l'ethmoïde  avec  la  pince  de 
Hartmann. 

9°  Résection  des  cellules  ethmoïdales  antérieures  et 
moyennes  et  de  la  partie  correspondante  du  cornet  moyen. 
—  Après  détachement  de  la  muqueuse  nasale  de  l'apophyse 
montante  et  de  l'os  lacrymal,  les  cellules  frontales  se  pré- 
sentent. Sous  le  contrôle  de  la  lampe  de  Kirstein  ces  cellules  et 
les  voisines  sont  abraséeâ  avec  la  pince  de  Hartmann  et  la  cu- 
rette de  Volkmann.  Il  est  essentiel  d'obtenir  une  cavité  aux 
parois  parfaitement  lisses,  communiquant  librement  avec  celle 
du  sinus  frontal.  Sectionner  le  cornet  moyen  et  réséquer  une 
partie  de  sa  charpente  osseuse  après  avoir  décollé  sa  muqueuse. 
Si  les  lésions  s'étendent  aux  cellules  ethmoïdales  postérieures, 
et  au  sinus  sphénoîdal^  attaquer  ces  cavités  à  travers  la  base 
du  cornet  moyen.  Avant  d'aborder  le  cornel  moyen,  enlever 
le  tampon  nasal . 

10*  Formation  d'un  lambeau ,  avec  la  mu^pieuse  nasale  qui 
a  été  épargnée.  Sur  le  bord  de  l'os  du  nez,  perforer  la  muqueuse 
avec  un  bistouri  pointu.  Avec  un  bistouri  boulonné  prolonger 
l'incision  en  haut  et  en  arrière,  à  1/2  centimètre  de  la  lame 
criblée,  puis  en  bas.  Ce  lambeau  de  muqueuse  est  retourné  en 
dehors,  et  est  employé  à  recouvrir  la  partie  de  la  plaie  qui  re- 
garde la  cavité  nasale. 
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Une  large  communication  entre  la  cavité  nasale  et  le  sinus 
frontal  est  assurée  d'une  façon  permanente. 


PANSEMBNT,    SUTURN 

Arrêter  Vanesihésie,  —  Nettoyer  la  plaie  avec  une  solution 
physiologique  de  chlorure  de  sodium  stérilisée.  Enlever  les 
fragments  de  muqueuse,  de  cellules,  etc.,  principalement  à  la 
base  du  nez.  Saupoudrer  la  plaie  avec  de  Tiodoforme. 

Drainage.  —  Le  tube  est  introduit  à  l'extrémité  temporale 
de  rincision  et  est  conduit  à  travers  Torifice  externe  des  fosses 
nasales.  Un  tamponnement  nasal  sert  à  maintenir  le  tube  et  le 
lambeau  de  la  muqueuse  en  position. 

La  peau  (non  les  surfaces  de  section)  est  lavée  de  nouveau 
avec  la  solution  de  sublimé  à  1/lOOÛO.  Suture  avec  le  coton 
celluloïde  stérilisé.  Affronter  soigneusement  les  lèvres  de  la 
plaie. 

Pansement.  —  Avant  le  pansement,  instiller  de  Tatropine 
dans  l'œil.  Couvrir  TiBil  avec  delà  gaze  serrée  lâchement  et 
toute  la  plaie  avec  de  la  gaze  boriquée  humide. 


TRAITEMKNT   CONSECUTIF 

Coucher  le  patient  sur  le  coté  sain.  11  lui  est  défendu  de  se 
moucher  ;  il  doit  aspirer  ce  qui  coule  de  son  nez. 

Changer  le  pansement  chaque  jour. 

Enlever  le  tamponnement  nasal  le  deuxième  jour,  le  drain 
le  troisième  ou  le  quatrième,  les  sutures  le  quatrième  ou  le 
cinquième.  Au  bout  de  quelque  temps  appliquer  le  pansement, 
spécialement  le  soir,  sans  couvrir  Tœil. 

Ne  jamais  faire  de  lavages.  Après  3  semaines  12  badi- 
geonner avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  à  2  1/2  0  0. 
Sans  pénétrer  dans  la  cavité  nasale,  se  contenter  de  badigeon- 
ner les  enviions  immédiats  de  la  plaie,  bordant  la  cavité  na- 
sale. 

Le  manuel    opératoire  pour  repérât  ion  radicale  sur  les 
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deux  sinust  est  analogue.  Commencez  par  réséquer  les  parois 
frontales  des  deux  sinus.  Pour  sectionner  la  cloison  inlerfron- 
tale  et  ouvrir  les  cellules,  on  prie  Taide  de  tirer  la  peau  vers  la 
glabelle.  La  connaissance  approfondie  du  sinus  frontal  et  de 
Tethmoîde,  l'examen  attentif  de  pièces  sèches  et  fraîches,  la 
répétition  de  l'opération  sur  le  cadavre  sont  indispensables  à 
qui  veut  traiter  ces  cas  avec  succès  et  éviter  un  échec. 

J'ai  pu  guérir  mes  malades  sans  les  déGgurer. 

La  plaie  extérieure  se  cicatrise  en  dix  jours  ;  je  garde  les 
malades  à  l'hôpital  une  quinzaine  de  jours. 

Toutes  les  variétés  de  sinus  frontal  sont  justiciables  de 
mon  opération. 

Si  on  étudie  mes  observations  on  trouvera  mes  conclusions 
pleinement  confirmées* 
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ETÏOLOGIE  ET  DIAGNOSTIC  DES  SUPPURATIONS 
ETHMOIDALES  ET  SPHÉNOIDALES 

Par  L.  GRUNWAL.DT  (de  Munich)  (<). 

L'étiologie  de  ces  deux  affections  est  ordinairement  de  même 
sorte  que  celle  des  autres  suppurations  localisées  des  fosses 
nasales  ;  il  s'agit  à  l'origine  d*infections  aiguës  sous  la  dépen- 
dance d'un  trouble  local  ou  général.  Le  principal  facteur  du 
passage  d'une  infection  aiguë  à  l'état  chronique  est  un  obstacle 
au  libre  écoulement  du  pus  ;  d'où  il  est  aisé  de  comprendre 
qu'elle  sera  la  cause  la  plus  fréquente  des  suppurations  chro- 
niques de  ces  régions,  en  même  temps  que  la  raison  de  leur 
rareté  relative.  Les  sinus  en  question  ont  leurs  orifices  en 
leurs  points  déclives,  c'est-à-dire  dans  les  conditions  les  plus 
favorables  pour  le  drainage.  Ces  sinus  cependant  peuvent 
être  altérés  par  la  tuméfaction  de  la  muqueuse,  et  à  celte 
complication,  l'ethmoïde  est  particulièrement  très  exposé.  Cette 
tuméfaction  peut  être  surajoutée  à  une  inflammation  aiguë 
des  cellules  elles-mêmes,  ou  être  la  conséquence  de  Tinflam— 
tion  des  régions  voisines. 

En  effet,  les  suppurations  du  sphénoïde  et  de  l'ethmorde 
s'observent  rarement  seules  ;  le  plus  souvent  elles  accompagnent 
les  suppurations  des  autres  cavités  accessoires,  ou  existent  en- 
semble. L'ethmoïdite  se  rencontre  plus  fréquemment  à  l'état 
isolé  que  la  sinusite  sphénoïdale,  avec  cette  légère  réserve  que 
le  diagnostic  de   cette  dernière  est  beaucoup  plus  malaisé. 


(0  Rapport  présenté  à  rAssociation  médicale  britannique  à  Manohes- 
ter,  Jnillet  1902. 
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Dans  mes  observalioDS  personnelles,  73  7o  ^^  suppurations 
spbénoïdales  s'accompagnaient  de  lésions  de  Tethmoïde,  et 
seulement  40  ^/^  des  cas  d'elhmoïdlle  se  compliquaient  de 
suppuration  du  sphénoïde.  Nous  pouvons  en  inférer  que  la  si- 
nusite sphénoïdale  chronique  est  fréquemment  secondaire  à 
une  elhmoïdife.  Je  n'ai  rencontré  que  rarement  l'association 
des  sinusites  maxillaire  et  sphénoïdale,  bien  que  cette  associa- 
tion ait  été  observée  plus  fréquemment  par  d'autres  auteurs 
que  par  moi.  L'association  des  suppurations  ethmoïdale  et 
maxillaire  est  plus  commune, et  sans  être  de  l'avis  de  Weil  qui 
considère  tout  empyème  maxillaire  rebelle  comme  consécutif 
à  une  ethmoïdite,  j'estime  qu'on  peut  voir  souvent  une  lésion 
limitée  de  l'ethmoïde  diagnostiquée  alors  que  la  lésion  beau- 
coup plus  grave  et  primitive  du  sinus  maxillaire  passe  ina- 
perçue. ' 

Il  ne  semble  pas  admis  mais  pour  ma  part  je  suis  certain 
que  les  végétations  adénoïdes  peuvent  infecter  les  cavilés 
elhmoïdales  et  spbénoïdales  directement  par  leur  sécrétion,  et 
s'opposer  par  la  tuméfactiou  de  la  muqueuse  qu'elles  déter- 
minent au  drainage  de  ces  cavités  quand  elles  sont  infec- 
tées. 

Diagnostic.  —  Troubles  subjectifs  —  Quelques-uns  des 
troubles  subjectifs  peuvent  certainement  être  des  signes  de  lo- 
calisation et  attirer  notre  attention  sur  le  point  lésé.  Quelques 
cas  de  sinusite  sphénoïdale  peuvent  ne  donner  lieu  à  aucune 
plainte  de  la  part  du  malade,  mais  dans  d'autres  on  [observera 
du  vertige,  des  douleurs,  par  moment  extrêmement  vives  loca- 
lisées au  vertex,  profondément  dans  la  tète,  derrière  les  yeux, 
au  niveau  des  oreilles,  assez  souvent  dans  la  région  occipitale. 
Mais  les  signes  subjectifs  sont  bien  incertains  en  pareille  ma- 
tière, on  en  aura  la  preuve  par  les  cas  de  névralgie  sus-orbi- 
taire  et  sous-or bitraire  typiques  observés  par  Schâiïer  et  par 
moi,  au  cours  de  ces  affections. 

Ces  symptômes,  si  inattendus  qu'ils  peuvent  paraître,  ne 
sont  point  l'effet  du  hasard,  mais  d'une  irritation  du  ganglion 
sphénopalatin.  Néanmoins,  une  erreur  de  diagnostic  peut  être 
commise  par  un  observateur  superficiel.  Nous  voyons  trop 
souvent  non  seulement  des  médecins  généraux  mais  des  spé- 
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cialisles  victimes  de  ceiie  idée  foncièrement  fausse  que  la 
cause  de  la  douleur  doit  être  trouvée  dans  le  voisinage  du 
siège  de  cette  douleur,  de  là  Terreur  générale  relative  à  la  fré- 
quence de  la  sinusite  frontale. 

Uanosmie  accompagne  souvent  les  sinusites  sphénoî- 
dales  chroniques  du  fait  de  robstruction  de  la  fente  olfac- 
tive. 

Les  troubles  oculaires^  tels  que  l'asthénopie,  le  scotome»  une 
irritabilité  douloureuse  des  nerfs  optiques,  la  perte  de  la  fa- 
culté d'écrire,  ainsi  que  Ta  montré  SchâSer,  peuvent  être 
expliqués  par  le  voisinage  des  nerfs  de  Torbite  et  de  la  base. 
La  douleur  est  habituellement  plus  violente  dans  les  affections 
aiguës,  mais  alors,  en  raison  de  ces  irradiations  à  diverses  ré- 
gions, sa  valeur  séméiologique  est  encore  plus  incertaine.  Les 
mêmes  signes  se  voient  encore  dans  l'ethmoîdite,  seulement 
ici  les  troubles  subjectifs  sont  habituellement  plus  prononcés 
que  dans  les  autres  sinusites,  à  Tethmoïdite  appartient  plus 
spécialement  cet  état  si  pénible  de  douleur  constante,  de  dépres- 
sion psychique,  d'irritabilité  nerveuse.  L'asthénopie  est  fré- 
quente, et  la  douleur  est  souvent  localisée  dans  l'orbite.  La 
névralgie  sus-orbitaire  peut  s*observer  aussi  bien  que  dans  la 
sinusite  frontale,  s'accompagnant  de  douleur  à  la  pression. 
Mais  le  siège  particulier  à  l'ethmoïdite  de  cette  sensibilité  à 
la  pression  est  l'os  lacrymal,  ce  qui  s'explique  par  le  voisinage 
de  la  lame  papyracée. 

Signes  objectifs.  —  J'adopte  la  division  si  claire  de  Hajek 
pour  Tétude  de  l'ethmoïde:  il  divise  le  labyrinthe  ethmoïdalen 
cellules  du  méat  supérieur  et  cellules  du  méat  moyen>  ce  qui 
réduit  à  néant  une  fois  pour  toutes  la  vieille  question  de  lo- 
caliser la  suppuration  dans  les  cellules  antérieures,  moyennes 
ou  postérieures. 

Les  cellules  du  méat  supérieur  et  le  sinus  sphénoïdal  se  dé* 
versent  dans  le  recessus  sphéno-ethmoïdal,  elle  pus  de  ces  deux 
cavités  s'écoule  plus  volontiers  dans  le  naso-pharynx  que  celui 
des  autres  sinus,  en  donnant  lieu  à  l'image  bien  connue  du 
catarrhe  rétronasal.  Quand  le  pus  s'écoule  en  avant,  on  laper- 
çoit  presque  toujours  dans  l'espace  compris  entre  le  cornet 
moyen  et  la  cloison.  Il  faut  dire  que  cette  localisation  n'a  pas 
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une  valeur  diagnostique  absolue  ;  c'est  seulement  la  réappa- 
rition rapide  du  pus  après  nettoyage  qui  indiquera  qu'il  des- 
cend bien  des  cavités  en  question. 

Les  cellules  antérieures  se  vident  dans  l'hiatus  semi-lunaire 
ou  dans  la  partie  postérieure  du  méat  moyen,  et  leurs  orifices 
peuvent  èlre  aisément  pris  pour  ceux  des  sinus  maxillaire  et 
frontal,  car  les  orifices  de  toutes  ces  cavités  sont  très  voisins 
les  uns  des  autres. 

Un  signe  sur  lequel  je  voudrais  attirer  l'attention  est  le  ca- 
ractère purulent  et  même  fétide  de  la  sécrétion  opposé  à  l'as- 
pect plus  fréquemment  muco-purulent  ou  muqueux  de  la  sé- 
crétion de  l'antre  d'Highmore. 

Les  lésions  secondaires  de  la  muqueuse  ont  généralement 
peu  de  signification.  On  peut  voir  un  gonflement  dans  la  ré- 
gion du  tubercule  de  la  cloison  ou  en  arrière  de  lui  se  dres- 
ser sous  forme  d'une  saillie  allongée,  par  le  fait  de  l'action 
irritante  du  pus.  Bien  qu'une  telle  irritation  soit  surtout  causée 
par  le  pus  venant  du  sinus  sphénoïdal  ou  de  l'ethmoîde  pos- 
térieur, elle  peut  être  consécutive  quelquefois  à  une  suppu- 
ration d'autre  origine,  le  pus  y  étant  entraîné  par  capilla- 
rité. 

La  dégénérescence  polypoïde  du  cornet  moyen  est  symptoma- 
tique  des  suppurations  des  cellules  ethmoïdales  antérieures. 
Les  inQammations  isolées  du  labyrinthe  ethmoïdal  s'accom- 
pagnent presque  toujours  de  polypes,  la  muqueuse  de  cette 
région  étant  particulièrement  propice  à  ce  mode  de  dégénéres- 
cence. Lorsque,  dans  des  cas  où  aucune  suppuration  préalable 
n'était  apparente,  on  trouve  de  nombreux  polypes,  et  qu'au 
lieu  de  les  sectionner,  on  les  arrache  en  enlevant  avec  eux  une 
portion  de  squelette,  il  arrive  que,  dans  l'intérieur  des 
cellules  ethmoïdales  ainsi  ouvertes  ou  dans  la  concavité  du  cor- 
net moyen,  on  trouve  d'autres  masses  polypotdes  ;  c'est  là  un 
véritable  signe  d'ethmoïdite.  La  sécrétion  dans  ces  cas-là  est 
peu  abondante  en  raison  de  l'altération  des  glandes  et  des 
vaisseaux  ;  pratiquement^  elle  passe  inaperçue  derrière  les 
polypes.  De  même,  la  production  des  polypes  persistera  long- 
temps après  la  cessation  d'une  suppuration  de  l'ethmoîde. 

L'image  rhinoscopique,  dans  la  seule  sinusite  sphénoïdale, 
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diffère  à  peine  de  la  normale,  exceptioa  faite  de  la  tuméfaction 
de  la  cloison  déjà  mentionnée.  Dans  les  ethmoîdiles,  l'image 
rhinoscopique  est  dilTérente  suivant  les  formes. 

Dans  la  forme  fermée  ou  d'empyème  eihmoïdsiU  il  se  pro- 
duit une  augmentation  de  volume  de  la  partie  affectée  du  la- 
byrinthe ou  de  ses  dépendances  (bulle  ethmoïdale,  cornet 
moyen)  qui  prend  Taspect  d*une  vésicule  osseuse. 

Les  formes  ouvertes  peuvent  évoluer  sans  modiBer  Taspect 
rhinoscopique,  mais  en  général  on  constate  la  présence 
d*excrois8ances  plus  ou  moins  volumineuses  sur  le  cornet 
moyen  ;  quelquefois  même  tous  les  tissus  sont  affectés  et  le 
cornet  peut  prendre  un  volume  considérable,  sa  surface  se 
couvre  de  granulations  ou  de  tissu  polypoïde,  en  sorte  qu'il 
peut  être  doublé  de  volume. 

Le  diagnostic  ne  sera  jamais  certain  tant  que  la  présence  de 
pus  dans  ces  cavités  n'aura  pas  été  constatée.  C'est  pour  cette 
constatation  que  nous  faisons  usage  du  stylet.  Le  stylet  peut 
bien  rencontrer  un  os  dénudé  ou  carié  ou  constater  la  pré- 
sence de  fragments  nécrosés  détachés  ou  ramollis,  mais  ce 
sont  là  symptômes  secondaires. 

Pour  ce  qui  est  de  la  situation  occupée  par  le  stylet  quand 
il  est  dans  le  sinus  sphénoïdal  et  la  distance  de  celui-ci  à  Tori- 
fice  des  fosses  nasales,  vous  me  permettrez  de  vous  renvoyer  à 
ce  que  j'ai  écrit  dans  mon  traité  des  suppurations  nasales. 

Nous  sommes  redevables  à  Ilajek  d'un  dessin  très  instruc- 
tif montrant  Tangle  que  fait  le  stylet  avec  le  plancher  des 
fosses  nasales,  mais  il  est  impossible  de  donner  des  chiffres 
précis  pour  mesurer  la  dislance  de  ToriGce  du  sinus  et  sa  hau- 
teur ;  ces  chiffres  étant  trop  variables  pour  qu*on  puisse 
avoir  une  certitude.  Quelquefois  il  est  facile  d'introduire  le 
stylet  en  s'aidantdu  spéculum  de  Killian.  En  général,  l'ostium 
est  situé  en  face  de  l'extrémité  postérieure  du  cornet  supérieur  ; 
on  sera  sûr  que  le  stylet  sera  en  bonne  position  quand  il  sera 
impossible  de  lui  imprimer  un  mouvement  d'abaissement.  On 
vériGera  de  même  la  situation  du  stylet  dans  les  cellules 
ethmoïdales  et  on  s'assurera  ainsi  qu'il  ne  sera  pas  dans  le  re- 
cessus  sphéno-ethmoïdal  pour  les  cellules  du  méat  supérieur 
ni  dans  le  méat  moyen,  pour  les  cellules  antérieures. 
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Un  cloisonnement  vertical  ou  transversal  du  sinus  sphé- 
noîdal  peut  être  reconnue  Faidedu  stylet,  et  celte  constatation 
a  une  très  grande  importance  pratique. 

On  peut  à  peine  soupçonner  sur  le  vivant  si  cette  anomalie 
est  due  à  un  cloisonnement  réel  du  sinus  ou  à  Tenvahissement 
d*une  cellule  ethmoïdale  postérieure.  Les  dispositions  anato- 
miques  anormales  peuvent  rendre  cette  exploration  tout  à  fait 
impossible.  L'exemple  le  plus  typique  en  est  mon  cas  de  si- 
nus sphénoïdal  accessoire  situé  derrière  le  sinus  normal  et 
s'ouvrant  dans  le  naso-pharynx. 

La  grande  variété  dans  la  disposition  des  cellules  ethmoï- 
dales  antérieures  prête  à  confusion,  spécialement  avec  le 
sinus  frontal,  et  cette  confusion  est  d'autant  plus  facile  que 
les  cellules  frontales  participent  souvent  à  Tinflammation  du 
sinus  lui-même  ;  heureusement,  Terreur  n'a  aucune  consé- 
quence pratique.  On  attachera  plus  d'importance  au  diagnos- 
tic des  suppurations  voisines  de  la  lame  papyracée,  car  souvent 
on  sera  conduit  de  la  sorte  sur  une  suppuration  du  sinus 
maxillaire. 

Ces  affections  simulent  quelquefois  une  suppuration  d'un 
des  méats  avec  carie  secondaire  de  Tethmoïde.  Mais  cette  lé* 
sion  est  exceptionnellement  trouvée  seule.  Pour  le  diagnostic 
des  lésions  des  cavités  voisines,  on  attachera  une  grande  im- 
portance aux  résultats  fournis  par  la  mise  en  place  pendant 
quelque  temps  d'un  tampon.  Quelquefois  il  peut  être  nécessaire 
de  réséquer  la  partie  antérieure  du  cornet  moyen,  et  dans  les 
suppurations  de  l'ethmoïde  cette  petite  opération  préliminaire 
peut  rarement  être  évitée  si  on  veut  faire  un  traitement  con- 
venable. Dans  les  suppurations  du  sinus  sphénoïdal,  elle  ne 
s'impose  qu'exceptionnellement. 

Quelle  que  soit  la  cavité  explorée,  on  sera  assuré  qu'elle  est 
le  siège  d'une  suppuration  seulement  quand  on  aura  vu  le  pus 
s'en  écouler  le  long  du  stylet  ou  en  être  chassé  par  un  lavage 
à  l'aide  d'une  canule. 

Des  indications  sur  l'étendue  des  lésions  et  le  traitement  se- 
ront fournies  par  l'examen  de  l'os  et  des  parties  molles  avec 
le  stylet. 

Dans  les  cas  douteux,  il  ne  faut  jamais  négliger   l'examen 
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des  deux  fosses  nasales»  une  suppuration  de  l*ethinoïde  pou- 
vant s'écouler  dans  l'autre  fosse  nasale  par  une  perforation  de 
la  cloison. 

Le  diagnostic  d'une  ethmoTdite  suppurée  évidente  se  faisant 
jour  dans  l'angle  interne  de  Torbite,  d'avec  une  sinusite  fron- 
tale, se  fera  non  pas  tant  par  la  localisation  de  l'abcès  orbitaire 
que  par  les  signes  intranasaux  qui  ne  peuvent  tromper.  Dans 
les  cas  douteux,  on  confirmera  le  diagnostic  en  explorant  avec 
le  stylel  par  l'orifice  ou  la  fistule.  Pour  ce  qui  est  des  com- 
plications, (elles  que  la  thrombose  des  sinus,  l'encéphalite,  etc., 
elles  n'appartiennent  pas  à  mon  sujet.  Je  veux  terminer  en 
appelant  l'attention  sur  l'erreur  qui  consiste  à  diagnostiquer 
une  sinusite  ethmoïdale  et  sphénoïdale  alors  qu'il  s'agit  d'une 
tumeur  maligne  ;  le  début  de  celle-ci  peut  en  effet  simuler 
une  suppuration  s'accompagnant  d'une  hypertropie  inflamma- 
toire des  tissus.  Une  grande  expérience  et  une  grande  atten- 
tion pourront  seules  faire  éviter  une  telle  erreur. 
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IV 


LES  COMPLICATIONS  OCULO-ORBITAIRES  DES 

SUN  USITES 

Par  F.  de  LAPERSONNE, 

Professeur  d*ophtalmoIogie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Les  manifestatioos  oculo-orbiiaires  des  sinusites  méritent 
d'altîrer  au  plus  haut  degré  l'attention  du  rhinologiste  aussi 
bien  que  l'ophtalmologiste  en  raison  de  leur  fréquence  et  de  la 
gravité  de  leurs  conséquences.  Les  rapports  anatomiques  de  ces 
cavités  pneumatiques  péri-orbitaires,  la  minceur  des  lamelles 
osseuses  qui  les  séparent  de  Torbite  et  qui  manquent  même  dans 
certains  cas^  les  anastomoses  veineuses,  qui  unissent  la  circu- 
lation de  Torbite  à  celle  de  ces  différentes  cavités',  font  bien 
comprendre  la  facile  propagation  de  l'infection  sinusiehne  à 
l'orbite  ou  à  Toeil. 

Il  faut  d'ailleurs  reconnaître  que,  malgré  les  perfectionne- 
ments très  grands  apportés  par  les  rhinologistes  dans  l'explo- 
ration sinusienne,  malgré  la  transillumination  des  cavités 
péri-orbitraires,  la  rhinoscopie  postérieure,  la  résection  par- 
tielle des  cornets,  permettant  une  analyse  plus  complète  des 
sympt(^mes,  un  certain  nombre  de  sinusites  passent  encore 
inaperçues. 

Les  malades  n'attirent  pas  toujours  l'attention  sur  les  ma- 
nifestations plus  ou  moins  douloureuses  de  certaines  sinusites. 
C'est  seulement  à  l'occasion  d^une  tuméfaction  péri-orbitaire, 
de  douleurs  ou  de  troubles  de  la  vue  qu'ils  viennent  consulter 
l'oculiste,  et  c'est  à  celui-ci  qu'il  appartient  souvent  de  faire  le 
diagnostic  de  la  cause.  Il  faut  donc  que  son  attention  soit  sans 
cesse  dirigée  de  ce  côté  pour  éviter  des  erreurs  singulièrement 
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préjudiciables.  Que  de  phlegn 
riostites,  que  d'iridochoroïdites 
Irailt'S  comme  syphilitiques  ou 
réalité,  sous  I&  dépendance  d'u 

Jg  voudrais  passer  rapidein 
plus  fréquenles  de  ces  maniresl 
trerque  s!  pour  quelques-unes 
les  unit  à  la  lésion  du  sinus, 
d'autres.  Dece-i  difricuIlC-ssoQt 
sur  les  actions  réflexes  ou  sur 
sives,  qui  ne  me  paraissent  plu 

Les  inanifestalionsoculo-orbî 
d'une  fagoD  bien  plus  satisfaisa 
gine  infectieuse:  j'ai  la  ferme 
prêtant  mieujt  le  rôle  de  l'iufecl 
cider  les  points  encore  obscurs 
admettant  l'origine  infectieuse, 
tique  chirurgicale  plus  ra(ionn( 
par  la  voie  la  plus  large,  le  foyi 


I.  COMPLICATIONS  DES  S 


J'étudierai  successivement  lei 
cèles,  puis  les  lésions  des  anne^ 
globe  de  I'ccjI  et  enfin  les  troub 

Aboès-  —  Les  abcès  sont  \i 
quenles. 

Alicès  orhitaires  dans  /es  s 
contrent  iliins  certaines  formes  r 
fronlaux  ou  ethmoTdaux.  La  mi 
les  signe:)  d'un  empyème  chroni 
convalescence  d'une  gripi>c  inf 
érysipèle,    un   volt   survenir  b 
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phlegmon  de  l'orbite,  avec  localisation  dans  la  partie  supéro- 
interne,  état  général  grave,  pouvant  méroe  simuler  le  début 
d'une  méniogiie  (Panas,  Luc,  de  Lapersonne,  Bourgeois). 
Une  partie  de  la  paroi  osseuse  peut  élre  nécrosée  et,  malgré 
cela^  la  guérison  est  obtenue  à  peu  de  frais,  sans  Qstule  per- 
sistante. La  condition  essentielle,  c'est  qu*il  n'y  ait  pas  ectasie 
de  la  paroi  et  que  la  cavité  du  sinus  ne  soit  pas  remplie  de 
fongosités  myxomafeuses. 

Abcès  suivis  de  fistules  dans  Vempyème  chronique.  —  C'est 
la  forme  la  plus  commune,  qui  est  précédée  par  un  phlegmon 
de  Torbite  plus  ou  moins  étendu.  11  est  aujourd'hui  bien  dé- 
montré qu'un  grand  nombre  de  phlegmons  et  d'abcès  de 
Torbite  sont  d'origine  sinusienne  (Panas). 

Au  Congrès  de  Moscou,  Germann  a  monlré  que,  sur  68  cas 
d'affections  orbitaires^  dix-huit  fois  il  avait  constaté  une  in- 
flanimalion  tenant  à  des  lésions  sinusiennes,  bien  reconnues 
par  l'exploration  complète  de  ces  cavités. 

Le  développement  lent  de  l'exophtalmie,  avec  œdème  pro- 
gressif des  paupières,  serait  caractéristique  et  distinguerait, 
pour  Germann,  le  phlegmon  d'origine  sinusienne  du  phleg- 
mon d'origine  métastatique,  qui  se  produit  très  rapidement 
en  un  ou  deux  jours. 

L'abcès  vient  s'ouvrir  à  l'extérieur  et  donne  lieu  à  une  fis- 
tule persistante.  Dans  les  empyèmes  fronto-ethmoïdaux,  Kuhnt 
explique  la  rareté  des  complications  profondes  par  ce  fait  que 
des  poussées  successives  d'inflammation  entraînent  une  tur- 
gescence de  la  région  péri-orbitaire  vers  laquelle  le  pus  a  une 
tendance  naturelle  à  fuser.  Traversant  le  point  le  plus  mince 
du  ligament  orbito-palpébral,  il  vient  s'ouvrir  à  l'exté- 
rieur. 

Une  fois  la  fistule  établie,  elle  peut  avoir  une  durée  illimi- 
tée et  donner  lieu  à  des  rétractions  cicatricielles  qui  brident 
les  paupières  et  produisent  de  rectro))ion  avec  chemosis  ;  elles 
immobilisent  le  globe  et  exposent  la  cornée  à  toutes  les  com- 
plications suppuratives. 

L'ouverture  du  trajet  fistuleux,  pour  le  sinus  frontal,  se 
fait  ordinairement  au  niveau  de  l'angle  supéro-interne  de 
l'orbite.  La  destruction  de  la  paroi  sinusienne^  aussi  bien  que 
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la  formation  du  tissu  cicatriciel  résultant  de  la  fistule  expli- 
quent la  possibilité  des  altérations  du  grand  oblique,  au  ni- 
veau de  sa  poulie,  et  la  diplopie  persistante  sans  déviation 
mécanique  du  globe.  Exceptionnellement  rorifice  fisluleux 
siégera  dans  la  partie  supéro- externe  de  Torbite,  lorsque  la 
cavité  si  nu  sienne  sera  très  étendue. 

C*est  encore  à  la  partie  inlerne,  tantôt  au-dessus,  tantôt  au- 
dessous  du  ligament  palpébral  interne,  que  se  produira  rori- 
fice fistuleux  d'un  empyème  etfamoîdal.  Le  sac  lacrymal  est 
ordinairement  respecté. 

Dans  les  sinusites  maxillaires  la  Gstule  est  plus  rare  ;  elle 
ne  se  produit  qu'avec  des  altérations  osseuses  assez  étendues 
de  l'apophyse  nasale  du  maxillaire  supérieur,  et,  dans  ce  cas, 
le  sac  lacrymal  est  profondément  atteint. 

Abcès  avec  ostéite  nécrosante  des  parois  de  Vorbite,  — 
C'est  parliculièrement  dans  les  cas  de  sinusite  maxillaire  que 
Ton  voit  se  produire  ces  larges  altérations  osseuses.  Les  cas  de 
Panas  (')de  Fischer,  de Mendel, de  Bauby  (*),de  BrunschwigC), 
de  Lagleyse  (^),  celui  plus  récent  de  Denken  (^)  sont  classiques. 
Successivement,  on  voit  se  produire  des  abcès  orbitaires  par 
destruction  du  plancher  de  Torbite  ;  le  pus  contient  de  minces 
parcelles  osseuses.  Plus  tard  la  suppuration  fuse  vers  la  joue, 
vers  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales,  vers  la  fosse  ptérygo- 
maxillaire,  vers  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur. 
Ou  bien,  les  sinus  supérieurs  étant  pris  à  leur  tour,  la  carie 
détruit  la  paroi  supérieure  du  sinus  frontal,  une  partie  du  si- 
nus sphénoïdal,  d'où  la  production  de  méningo-encéphalile 
suppurée  ou  d'abcès  du  lobe  frontal. 

Hajek,  Yossius  et  d'autres  auteurs  ont  bien  fait  remarquer 
que  les  complications  cérébrales  dans  ces  cas  sont  dues  à  la 
participation  des  sinus  supérieurs.  Pour  le  sinus  frontal,  la 
lésion  que  l'on  rencontre,  c'est  l'abcès  iniracérébral  ;  pour  les 


(i)  Pakas*.  —  Académie  de  mcd.,  12  mars  1895. 
-)  Bauby.  —  Arch.  d'ophtalm,,  1897. 
(3)  BiiufrscHWiG.  —  Normandie  méd,^  fév.  18%. 
(^)  Laglbtsb.  —  Arch.  d'ophtalm,,  1899. 
(*)  Dmkbr.  —  Aroh.  fUr  laryng.^  X,  3,  1900. 
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cellules  elhmoTdales,  la  méniDgile  suppurée  ;  pour  le  siDus 
sphéaoTdal,  la  thrombo-phlébito  du  sinus  caverneux. 


Mucooèles.  —  Une  mention  spéciale  [doit  être  attribuée  à 
ces  volumineusee  tumeurs  enkystées,  se  développant  avec  une 
extrême  lenteur,  contenant  ordinairement  un  liquide  visqueux, 
épais,  de  coloration  rosée,  ou  même  brunâtre,  avec  des  cris- 
faux  de  cholestérine,  mais  pouvant  contenir  aussi  du  pus. 

Rares  dans  le  sinus  maxillaire,  les  mucocèles  occupent  par- 
ticulièrement les  cavités  fronto-etbmoïdales  et  produisent  des 
troubles  fonctionnels  en  raison  de  Texophlaimie  et  de  la  dé* 
viation  énorme  du  globe.  Assez  souvent  bilatérales  (Rollet, 
Valude),  elles  donnent  à  la  face  un  aspect  fout  particulier 
(Voir  le  très  intéressant  volume  de  Ceraso)  (^).  L'œil  est  re- 
poussé en  bas  et  en  dehors,  exceptionnellement  en  bas  et  en 
dedans. 

Ordinairement  molles,  très  fluctuantes,  ces  tumeurs  liquides 
peuvent  être  recouvertes  par  une  lamelle  osseuse  assez  résis- 
tante pour  faire  croire  à  une  exostose  (Charles-Théodore  de 
Bavière,  Kuhnt).  J'ai  rencontré  cette  disposition  dans  plusieurs 
cas.  Cross  a  insisté  sur  la  dureté  de  ces  bosselures,  et  il  si- 
gnale que  parfois  il  existe  un  bourrelet  très  dur  avec  une  tu- 
meur molle,  fluctuante  au  centre. 

Dans  diverses  communications,  Rollet  (^)  a  soutenu  que 
rhyperostose  naso-orbilaire  est  un  excellent  signe  de  muco- 
cèle  ou  d*empyème  chronique  du  sinus.  Sous  rinfluence  de 
poussées  inflammatoires  légères  de  la  muqueuse,  qui  sert  en 
même  temps  de  périoste,  la  mince  lamelle  osseuse,  doublée  de 
la  muqueuse,  s'hypertrophie  et  forme  des  masses  quelquefois 


(1)  GnuBO.  —  LeMàlattie  oeuîari  in  rapporta  aile  tnalattie  délie 
oavite  nascUi,  dei  sent  délia  facia.,,  Torino  1901. 

(>)  RouR.  —  Lyon  médical ^  1901,  p.  465  ;  Thèse  de  Deleu,  Lyon, 
1899  ;  Bull,  Soe,  de  ehir.  de  Lyon^  décembre  1900. 
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très  dures  qui  s'avancent  en  avant,  à  la  racine  du  nez,  re- 
poussées par  le  liquide  de  la  mucocèle. 


• 


Lésion  des  annexes  de  l'œil.  —  On  n'a  guère  observé  de 
lésions  de  la  glande  lacrymale.  Quant  aux  dacryocystites,  elles 
peuvent  s'expliquer,  au  début,  par  la  rhinite  hypertrophique 
qui  coïncide  si  fréquemment  avec  les  empyèmes.  Plus  tard 
rinfection  se  propage  directement  au  canal  nasal  et  au  sac  la- 
crymal. 

11  est  très  rare  que  ces  complications  se  produisent  au  cours 
de  Tempyème  frontal.  Dans  le  travail  de  Kuhnt,  la  dacryocys- 
tite  n'est  notée  qu'une  seule  fois,  tandis  que  cette  complica- 
tion est  fréquente  dans  la  sinusite  maxillaire  (Hajek).  Les 
rapports  du  canal  nasal,  qui  n'est  séparé  de  la  cavité  de  l'antre 
d'Higmore  que  par  une  très  mince  lamelle  osseuse,  expliquent 
la  facilité  de  la  propagation  infectieuse. 

En  ce  qui  concerne  les  muscles  de  l'œil,  j'ai  déjà  signalé  la 
paralysie  du  grand  oblique,  par  suite  d'une  lésion  de  la  paroi 
inférieure  du  sinus  frontal.  On  a  observé  des  paralysies  tran- 
sitoires, ou  déRnitives,  du  releveur  de  la  paupière  supérieure, 
du  droit  supérieur  et  du  droit  interne. 


* 


Altérations  du  globe  de  Tceil.  --  En  1883,  Zieni  Q)  a  ob< 
serve  une  iritis  récidivante  qui  était  sous  la  dépendance  d'une 
sinusite  maxillaire.  Depuis  lors,  les  observations  de  Froma- 
get  (^),  de  Posey,  de  Kuhnt,  dans  lesquelles  il  s'agissait 
d'irilis  ou  d'irido-choroïdiles  uni  ou  bilatérales,  conséquences 
d'une  sinusite  maxillaire,  sont  venues  confirmer  les  recherches 
de  Ziem.  Ce  n'est  pas  seulement  le  segment  antérieur  qui  peut 


(t)  ZiBM.  —  Berlin.  Klin.  Wochênsoh.,  1888. 

(*)  Fbomacbt.  —  Soc.  d'ophtalm.  ét^laryng.  de  Bordeaux,  1893. 
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èlre  touché  dans  ces  coodi tiens.  De  véritables  choriorétiniies 
septiques  peuvent  se  produire. 

C'est  sous  la  même  dépendance  que  se  trouvent  les  altéra- 
tions du  cristallin.  Ces  opacités,  d'après  Ziem  et  Kuhnt» 
peuvent  rester  stationnai res  et  la  vision  s'améliore  sous  l'in- 
fluence du  traitement  de  la  sinusite.  Comme  il  s'agit  de  cata- 
ractes corticales  postérieures,  il  n*y  a  pas  de  doute  qu'il  existe 
un  processus  choroîdien.  Les  mouches  volantes,  qui  diminuent 
par  le  traitement,  l'hypotonie  constatée  quelquefois  n'ont 
pas  d'autre  cause. 

C'est  presque  toujours  dans  les  sinusites  maxillaires  que  les 
lésions  du  tractus  uvéal  ont  été  observées.  Il  faut  considérer 
comme  exceptionnel  le  cas  de  Broeckaert  (de  Gand)  (^),  d'une 
choroïtide  infectieuse  se  terminant  par  décollement  de  la  ré- 
tine, à  la  suite  d'une  sinusite  ethmoïdo-frontale. 

Les  manifestations  du  côté  de  la  rétine  ou  du  nerf  optique 
ont  été  fréquemment  signalées  et  méritent  toute  notre  atten* 
tien. 

a)  Une  simple  kypérémie papillaire  a  été  notée  par  quelques 
auteurs.  Ziem  la  considérait  comme  passive  et  l'attribuait, 
conformément  à  sa  théorie  vasculaire^  à  un  ralentissement 
dans  la  circulation  des  veines  de  l'orbite.  Kuhnt  Ta  vue  se 
dissiper  en  traitant  le  foyer  de  suppuration.  Lichtwitz  a  noté 
qu'après  avoir  vidé  la  cavité  sinusienne,  on  avait  vu  les  veines 
rétiniennes  dilatées  reprendre  leur  volume.  Engelmann,  dans 
un  cas  d'exostose  avec  sinusite,  observait  une  hypérémie  vei- 
neuse, accompagnée  d'amblyopie,  qui  disparut  après  l'opéra- 
tion. 

b)  La  névrite  optique  s'observe  rarement  dans  la  sinusite 
frontale,  un  peu  plus  souvent  dans  les  sinusites  maxillaires  ou 
ethmoîdales,  mais  elle  est  surtout  la  manifestation  d'une  sinu- 
site sphénoïdale.  Reinardt^  Braun,  Nieden,  Panas  avaient 
déjà  signalé  une  cécité  uni  ou  bilatérale,  comme  suite  de  né- 
vrite optique  infectieuse,  mais  dans  des  cas  où  les  lésions 
osseuses  étaient  très  étendues. 


(})  BioiCKAitf.  —  Bévue  lat^ng.f  1901,  5  janvier. 
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Au  Congrès  d'Utrecht  (') j*<^i  présenté  plusieurs  observations 
de  névrite  optique  unilatérale,  avec  papille  saillante  grisâtre, 
vaisseaux  enfouis  dans  l'œdème,  volumineux  et  tortueux  en 
dehors  de  la  papille,  sans  hémorragies  rétiniennes.  Ces  névrites 
s'accompagnaient  d'une  amblyopie  très  marquée,  avec  sco- 
tomes  ou  rétrécissements  du  champ  visuel.  Malgré  le  traite- 
ment elles  avaient  abouti  à  la  cécité  complète  de  l'œil  atteint, 
par  atrophie  papillaire.  L'examen  rhinoscopique,  fait  avec 
soin,  nous  avait  permis  de  constater  les  signes  d'une  sinusite 
sphénoïdale  ou  d'une  rhinopharyngite  postérieure  purulente. 
Aussi  je  concluais  qu'en  présence  d'une  névrite  œdémateuse 
il  fallait  rechercher  avec  soin  l'état  du  sinus  sphénoTdal,  des 
cellules  elhmoïdales  postérieures,  de  la  partie  supérieure  de 
Tarrière-cavilé  des  fosses  nasales.  L'examen  attentif  de  celle 
région  pouvait  faire  connattre  le  point  de  départ  de  l'infection 
du  nerf  optique. 

Dans  la  discussion  qui  suivit,  Knapp,  Meyer,  Kuhnt^  Gut- 
mann  apportèrent  des  faits  confirmant  mes  observations.  Meyer 
admettait  qu'une  intervention  pouvait  arrêter  les  effets  de  la 
névrite.  Kuhnt  distinguait  deux  espèces  de  lésions  du  fond  de 
Tœil  :  i^  la  neuropapillite  franche,  dont  le  pronostic  est  mau- 
vais ;  2°  un  aspect  laiteux  de  la  papille  avec  rétraction  des 
vaisseaux  et  hémorragies  rétiniennes,  dont  nous  allons  parler 
tout  à  l'heure. 

Plus  récemment  Lor,  à  la  Société  belge  d'Ophtalmologie,  a 
rapporté  l'histoire  d'une  femme  présentant  une  névrite  optique 
unilatérale,  avec  cécité  subite,  qui  fut  reconnue  atteinte  d'une 
sinusite  sphénoïdale  chronique.  Le  traitement  de  la  sinusite, 
associé  aux  sangsues,  aux  frictions,  à  la  pilocarpine,  permit 
de  rétablir  la  vision.  A  ce  propos  Nuel  citait  trois  cas  sem- 
blables de  névrite  ou  névro-rélinite. 

Tous  ces  exemples  démontrent  bien  l'existence  dans  la  sinu- 
site sphénoïdale  de  la  névrite  optique,  de  la  papillite  avec 
envahissement  plus  ou  moins  marqué  de  la  rétine  et  cedème 

(*;  Db  Lapibsorri.  —  Des  névrites  optiques  liées  aux  sinusites  sphénol- 
dales  et  aux  maladies  de  rarrière-cavité  des  fosses  nasales.  Congrès 
d'Utrecht  et  Arch,  d'optalm.,  18W,  p.  5i4. 
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péripapillaîre,  accompagnée  d*une  diminution  considérable  de 
la  vision  centrale  ou  périphérique.  Plus  heureux  que  moi, 
quelques  observateurs  ont  pu  conslaler  une  amélioration  de  la 
vision,  lorsque  le  traitement  était  fait  tout  de  suite  ;  le  pronostic 
de  cette  névrite  n^enest  pas  moins  extrêmement  sérieux. 

c)  La  thrombose  de  la  veine  centrale  de  la  rétine  ou  de  ses 
branches,  d'après  la  description  de  Leber  et  de  Michel,  a  été 
admise  par  Kuhnt  dans  trois  cas  de  sinusite  maxillaire  chro- 
nique et  dans  un  cas  de  sinusite  frontale.  On  constatait  une 
papille  bleuâtre,  à  bord  diffus,  entourée  d*un  cercle  laiteux, 
avec  des  artères  très  réduites.  Des  taches  hémorragiques  nom- 
breuses étaient  disséminées  dans  le  fond  de  l'œil  et,  dans  la 
région  maculai re,  apparaissaient  des  taches  d'un  blanc  jau- 
nâtre. La  lésion  était  unilatérale,  du  côté  atteint  de  la  sinu- 
site, sans  maladie  de  cœur  ni  albuminurie.  Elle  s'accompa- 
gnait d'un  rétrécissement  considérable  du  champ  visuel. 

Je  crois  qu'une  telle  lésion  mérite  d'être  recherchée  avec 
soin.  Comme  dans  la  thrombose  marastique  de  Virchow  et  de 
Michel,  il  est  parfaitement  rationnel  d'admettre  que  les  toxines 
microbiennes  favorisent  la  coagulation  du  sang  dans  les  veines 
rétiniennes  comme  dans  les  veines  de  l'orbite,  sans  altération 
préalable  de  la  paroi  des  vaisseaux. 

d)  La  névrite  rétrobulhaire,  ou  périnévrite  rétrobulbaire 
canaliculaire  à  marche  aiguë,  a  été  admise  par  Berger,  en 
1890,  pour  expliquer  le  cas  d'amaurose  subite  ou  de  rétrécisse- 
ment du  champ  visuel^  au  cours  de  la  sinusite  sphénoïdale. 
Au  début  l'examen  ophtalmoscopique  donne  des  résultats 
négatifs,  à  peine  un  peu  d'état  flou  des  bords  de  la  papille 
avec  diminution  du  calibre  des  vaisseaux. 

e)  Vatrophie  papillaire,  avec  amaurose  complète,  sera  la 
terminaison  fréquente  des  lésions  que  nous  venons  de  décrire, 
l'image  ophtalmoscopique  étant  différente  suivant  que  cette 
atrophie  est  la  conséquence  d'une  névrite  œdémateuse,  d'une 
névrite  rétrobulbaire  ou  d'une  thrombose  veineuse. 

L'atrophie  papillaire  peut-elle  être  produite  par  la  compres- 
sion mécanique  du  nerf  optique  exercée  par  un  abcès  rétro- 
bulbaire à  la  suite  de  sinusites  maxillaires,  frontales  ou  eth- 
moïdales  ? 
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Celte  opinion  a  été  admisse  par  quelques  auteurs,  et  eu  par- 
ticulier par  Martin  (^)t  dans  un  cas  de  sinusite  frontale.  Il 
semble  difOcile  d*admellre  que  la  compression  môcanique  par 
la  masse  liquide  d*un  abcès  suffise  à  produire  des  altérations 
définitives  comme  Tatrophie  papillaire.  Il  faut  faire  intenre* 
nir,  à  notre  avis,des  altérations  infectieuses  qui  ne  semanifes- 
tent  pas  immédiatement  du  côté  de  la  papille^  mais  qui  en- 
traînent tout  de  suite  des  altérations  des  fibres  nerveuses. 


Troubles  fonctionnels.  —  Dans  certains  cas,  en  l'absence 
de  toute  lésion  appréciable  à  nos  moyens  d'investigation  des 
membranes  et  des  milieux  de  VœW^  on  a  été  obligé  d'admettre 
des  troubles  fonctionnels  d'origine  sinusienne.  On  a  signalé 
de  Tasthénopie  accommodalive,  des  diminutions  très  sensibles 
de  l'acuité  visuelle  centrale  et  des  rétrécissements  du  cbamp 
visuel. 

Vasthénopie  accommodhlive  a  été  signalée  par  Grunwald  et 
Culdwell  dans  l'empyème  elhmoïdal.  Hajek  l'a  observée  dans 
les  cas  de  sinusite  frontale.  J'ai  cité  moi-même  l'exemple  d'une 
femme  arthritique  qui,  au  moment  des  règles,  éprouvait  des 
douleurs  spontanées  violentes,  avec  léger  empâtement  et  dou- 
leur à  la  pression  au  niveau  de  la  paroi  inférieure  du  sinus. 
C<»lte  es|)ôce  de  fluxion  s'accompagnait  d'une  parésie  de  Tac- 
commodalion  avec  dilatation  pupillaire  qui  durait  plusieurs 
jours  et  gênait  beaucoup  le  travail  de  près. 

La  diminution  de  Vacuité  visuelle  centrale,  assez  accusée 
pour  que  les  malades  puissent  à  peine  compter  les  doigts,  peut 
disparaître  complètement  et  l'acuité  visuelle  peut  redevenir 
normale. 

C'est  surtout  sur  le  rétrécissement  du  champ  visuel  que, 
depuis  Ziem,  les  auteurs  ont  particulièrement  insisté.  Niée  par 
Grunwald,  la  possibilité  de  ce  rétrécissement  a  été  admise  par 
Berger,  Kuhnt  et  d'autres  auteurs.  H   existe  particulièrement 

(1)  Martih.  —  Soc.  fr,  d'ophtalm.^  1894. 
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dans  les  sinusites  maxillaires,  plus  rarement  dans  les  sinu- 
sites frontales.  Alors  même  que  la  sinusile  est  unilaléraie,  le 
rétrécissement  existe  des  deux  côlés. 


•H 


PATHOOÉNIB 

V infection  est  à  l* origine  de  toutes  les  complications  or- 
bito- oculaires  des  sinusites  ;  il  ne  faut  excepter  de  cette 
règle  que  certains  troubles  mécaniques. 

C'est  en  s'appuyant  sur  ce  principe,  dont  la  démonstration 
se  fait  tous  les  jours  plus  éclatante,  que  nous  arriverons  à  trai- 
ter  d'une  façon  efQcace  les  manifestations  des  sinusites. 


Origine  infectieuse.  —  Il  est  à  peine  besoin  de  rappeler 
l'origine  microbienne  infectieuse  de  toutes  les  sinusites. 
Elles  ont  pour  point  de  départ  des  rhinites  aiguës  ou  chroni- 
ques qui)  soit  par  propagation  de  l'inflammation  à  la  mu- 
queuse des  sinus,  soit  par  infection  surajoutée  grippale,  éry- 
sipélaieuse,  scarlatineuse  ou  même  tuberculeuse,  produisent 
les  empyèmes  des  sinus  à  marche  plus  ou  moins  aiguë. 

Au  sujet  de  Tétiologie  des  sinusites  et  de  leur  origine  micro- 
bienne, rien  n'est  plus  caractéristique  que  le  fait  clinique  cité 
par  Luc.  Un  étudiant  en  médecine  eut  une  sinusite  frontale 
et  maxillaire,  à  forme  rapidement  purulente,  quelques  heures 
après  avoir  pratiqué  Tautopsie  d'un  sujet  mort  de  méningite 
cérébro-spinale  à  pneumocoques. 

L'étude  bactériologique  du  pus  des  sinusites  a  été  l'objet 
d'études  intéressantes  de  Sabrazès  et  Rivierre  (^),  de  Ste- 
ward (').  Us  ont  rencontré,  dans  les  sécrétions  sinusiennes,  la 
plupart  des  espèces  microbiennes  qui  jouent  un  rôle  dans  les 

{*)  SABBAsfts  et  RiTiiRRi.  —  Manuel  des  maladies  des  fosses  nasales, 
par  Moore. 
(2;  Stoward.  —  Journal  of,  med.  sciences^  1898,  mars. 
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infections  des  voies  respiratoires,  pneumocoque,  staphylo  et 
streptocoque,  bacille  muqueux  encapsulé,  bacille  de  la  diph- 
térie et  de  rinQuenza.  Werner  (')  et  Jacques  (*)  ont  de  plus 
rencontré  le  bacterium  coli  dans  des  sécrétions  fétides. 

Cette  fétidité  du  pus,  dans  diverses  formes  de  sinusites 
d'origine  buccale,  a  été  signalée  par  certains  auteurs,  en  parti- 
culier par  Grunwald  (').  S'appuyant  sur  les  caractères  diffé- 
rents du  pus  des  sinusites  chroniques  et  tenant  compte  de 
leur  origine,  Stanculéanu  et  Baup  (^)  arrivent  à  cetle  conclu- 
sion que,  dans  les  empyèmes  des  sinus  de  la  face,  il  faut  dis- 
tinguer deux  variétés  :  l^' l'une  à  pus  fétide,  polymicrobien, 
renfermant  surtout  des  espèces  microbiennes  anaérobies 
(B.  ramosus,  perfringens,  serpens,  etc.)  consécutive  à  des  af- 
fections dentaires  ;  2°  l'autre  à  pus  non  fétide,  ne  renfermant 
que  des  espèces  banales,  pneumocoque,  streptocoque,  est  con- 
sécutive à  des  afîeclions  nasales. 

L'avenir  nous  dira  si  une  division  aussi  tranchée  mérite 
d'être  conservée. 

D'ailleurs  la  marcbeet  le  pronostic  des  sinusites,  la  virulence 
plus  ou  moins  grande  de  leurs  toxines  microbiennes,  leur 
tendance  à  faire  des  complications  oculo-orbitaires  ne  dépend 
pas  seulement  de  l'espèce  microbienne  constatée  dans  le  pus 
de  l'empyème.  Nous  savons  fort  bien  qu'il  faut  faire  entrer  en 
ligne  de  compte,  dans  l'appréciation  du  pronostic,  aussi  bien 
la  maladie  générale  qui  a  été  le  point  de  départ  de  l'infection 
que  le  terrain  sur  lequel  elle  va  évoluer. 

Un  autre  fait  très  important  mérite  d'être  rappelé  ici  :  c'est 
que  les  sinusites  peuvent  entraîner  non  seulement  des  infec- 
tions de  voisinage,  mais  aussi  des  complications  très  variées, 
prouvant  l'infection  générale  de  l'économie.  Ce  n'est  pas  seu- 
lement les  troubles  dyspeptiques,  la  diarrhée,  la  teinte  cireuse 


,1)  WiMsa.  —  ir  Congrès  des  laryngologistes  de  l'Allemagne  du  Snd, 
Heidelberg,  1897. 

(*)  Jacqcbs.  —  Soc.  mid.  de  Nancy,  1899,  juin. 

(S)  Grdhwald.  —  FraenkeVs  Arch,  f.  Larynff.,  1899. 

(^)  STAnQviiARn  et  Bàvp.  — -  Arch.  des  so,  med.  (Institut  de  Bnokarest), 
mai,  Juin,  1900. 
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des  malades  qui  résorbent  du  pus.  firiudel  (^)  a  insisté  sur  les 
complications  des  voies  respiratoires  dans  les  sinusites,  pou- 
vant aller  jusqu'à  la  broncho-pneumonie.  Le  mauvais  état  gé- 
néral peut  faire  croire  à  la  tuberculose. 


* 
*  * 


Mode  de  propagation.  —  L'envahissement  des  tissus  de 
J'orbite  se  fait  le  plus  ordinairement  par  la  voie  osseuse.  L'in- 
flammation de  la  muqueuse  qui  tapisse  les  sinus  se  propage  à 
l'orbite  à  travers  les  canaux  de  Havers  et  envahit  le  périoste 
orbi taire  (Panas),  ou  bien  il  se  fait  de  véritables  thromboses 
septiques  intra-osseuses. 

Le  plus  souvent  on  a  la  preuve  des  lésions  osseuses  qui 
existent  dans  ces  cas  :  le  pus  et  les  fongosilés  contiennent  de 
nombreuses  parcelles  osseuses.  A  la  faveur  de  cette  ostéite, 
de  vastes  communications  s'établissent,  soit  entre  les  diffé- 
rentes cavités  sinusiennes  par  résorption  de  leurs  cloisons 
(c'est  ce  qui  se  vériGe  surtout  pour  les  cellules  du  labyrinthe 
ethmoîdal),  soit  entre  le  sinus  et  la  cavité  orbitaire» 

Parfois  on  observe  une  véritable  ostéite  nécrosante  qui  dé- 
tache la  totalité  de  la  paroi.  Spencer  Walson,  Panas  ont  re- 
trouvé, dans  le  pus  de  sinusites  frontales,  une  mince  lamelle 
osseuse  papy  racée  provenant  de  la  paroi  inférieure  du  sinus. 
En  1898,  j'ai  présenté  à  la  Société  d'ophtalmologie  un  sé- 
questre assez  volumineux  de  forme  pyramidale,  qui  compre- 
nait le  rebord  orbitaire  et  une  bonne  partie  de  la  paroi  anté- 
rieure du  sinus  frontal.  Ce  séquestre  avait  été  facilement 
enlevé  au  milieu  d'un  vaste  abcès  de  la  partie  supérieure  de 
l'orbite. 

La  lésion  de  la  paroi  osseuse  ne  peut  pas  toujours  être  cons- 
tatée. Il  arrive  quelquefois  qu'après  avoir  ouvert  un  de  ces 
abcès  de  l'orbite,  dont  l'origine sinusienne  ne  fait  pas  de  doute, 
nous  tombons  sur  une  paroi  au  niveau  de  laquelle  l'os  ne 
semble  pas  dénudé  :  on  a  comparé  ces  collections  purulentes 

(i)  BuivDKL.  —  Revue  de  larynffologie,  5  février.  1898, 
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aux  iibcèa  circonvoisins  de  la  coxalgie.  Il  faut  perforer  la  pa- 
roi, suine  en  apparence,  pour  arriver  dans  la  cavilé  du  sinus, 
remplie  de  pus. 

Le  transport  des  germes  infectieux  ou  de  leurs  toxines  peut 
se  faire  par  voie  veineuse.  On  connaît,  en  efTet,  les  nombreuses 
communications  anastomotiques  entre  les  veines  qui  reçoi- 
vent le  sang  de  la  muqueuse  du  sinus,  et  les  plexus  veineux 
de  Torbite,  par  l'intermédiaire  des  veines  ethmoïdales,  sous- 
orbitaires  et  naso-frontales  (Ziem,  Trolard,  Festal). 

D'ailleurs,  qu'elle  que  soit  la  voie  de  propagation ,  Torigine 
infeclieuse  ne  peut  être  contestée  dans  les  différentes  lésions 
suppuralivcs  de  Torbite. 

L'interprétation  semble  plus  difficile  pour  les  complications 
non  suppuratives  qui  atteignpnt  le  globe  de  Tœil.  De  là  sont 
nées  les  hypothèses  sur  la  congestion  veineuse  passive  et  sur 
l'action  réflexe. 

Ziem  (^)a  eu  le  grand  mérite  d'avoir,  le  premier,  attiré  Tat- 
tention  des  chirurgiens  sur  certaines  complications  oculaires, 
dont  on  était  loin  de  soupçonner  Toriginesinusienne.  Pour  ex- 
pliquer ces  iritis  à  rechutes,  ces  fausses  iritis  (Fromaget),  ces 
irido-chroroïdites,avec  troubles  du  cristallin  et  du  corps  vitré, 
ces  hypérémies  de  la  papille  et  même  certaines névro-rétini tes. 
il  admettait  que,  par  suite  des  communications  anastomoti- 
ques dont  nous  venons  de  parler,  il  se  faisait  une  congestion 
veineuse  passive,  une  sorte  de  stase  dans  les  veines  de  l'or- 
bite et  par  conséquent  dans  le  réseau  des  veines  ciliaires.il 
interprétait  de  même  façon  la  plupart  des  troubles  fonction- 
nels et  en  particulier  le  rétrécissement  du  champ  visuel. 

En  ce  qui  concerne  les  lésions  matérielles  de  la  première 
catégorie,  il  est  bien  difficile  d'admettre  aujourd'hui  que  la 
congestion  veineuse  suffise  pour  expliquer  les  inflammations 
du  tractus  uvéal,  sans  l'intervention  d'une  cause  infectieuse. 

Kuhnt  a  fait  justement  remarquer  que  le  traitement  des  af- 
fections sinusiennes  est  incapable  de  guérir  Tiritissans  un  trai- 
tement approprié. 

Pour  les  symptômes  fonctionnels  nous  devrions,  dans  tous 

(!)  ZiEif.  —  Deut.  med,  Woch,,  iSS9,  janvier. 
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les  cas  où  le  fond  de  VœW  est  éclairable,  constater  une  congés 
tien  des  veines  rétiniennes  et  une  hypérémiepapillaire:  ce  qui 
n'est  pas  noté  dans  les  observations.  D'ailleurs,  ce  n'est  pas 
par  le  rétréciàsement  du  champ  visuel  que  s'accusent  ordinai- 
rement les  congestions  du  fond  de  l'œil. 

Assimilant  la  muqueuse  des  sinus  à  celle  des  fosses  nasales, 
on  a  voulu  interpréter  par  des  actions  réflexes  un  bon  nombre 
de  lésions  matérielles  ou  d'altérations  fonctionnelles.  Mais 
cette  théorie,  même  jpour  la  muqueuse  nasale,  pèche  par  sa 
base  puisqu'on  n'est  pas  d^accord  sur  le  point  de  départ  du 
phénomène  réflexe,  produisant  les  troubles  oculaires. 

Est-ce  dans  le  tissu  caverneux  de  la  partie  antérieure  du 
cornet  inférieur  que  s'accumule  l'influx  nerveux  qui  vase  dé- 
charger ensuite  sous  formes  de  réflexes  variés  ?  C'est  la  théorie 
de  Hack  (de  Fribourg)  et  de  Moldenhaiier  (Schwellkôrper- 
Iheorie),  au  nom  de  laquelle  on  a  sacriOé  tant  de  cornets  in- 
férieurs. 

£xiste-t-il  des  zones  sensitives,  comme  le  pensent  Mackenzie 
(de  Baltimore)  et  un  assez  grand  nombre  de  rhinologistes  ? 
Tous  les  replis  de  la  muqueuse  ne  peuvent-ils  pas  être  le 
point  de  ces  réflexes,  comme  le  veulent  Frœnkel,  Schœfl'er, 
Cartaz?  EnGn  la  muqueuse  des  sinus  jouit-elle,  à  cet  égard, 
des  mêmes  propriétés  que  la  muqueuse  nasale  ? 

Tous  ces  doutes  ont  fait  que  la  théorie  des  réflexes  a  été  dif- 
ficilement acceptée.  En  1896  Péchin  (*),  dans  une  intéressante 
élude  critique,  a  discuté  l'origine  réflexe  des  troubles  ocu- 
laires consécutifs  aux  maladies  des  sinus  et  des  dents. 

En  réalité,  les  notions  les  plus  récentes  sur  l'infection  nous 
permettent  de  nous  rendre  compte  de  la  plupart  des  troubles 
fonctionnels  produits  sur  l'appareil  de  la  vision.  Kuhnt  a  ex- 
pliqué le  rétrécissement  du  champ  visuel,  Tasthénopie  muscu- 
laire ou  accommodative  dans  les  sinusites  chroniques,  parl'in- 
toxicalion  due  à  la  résorption  du  pus.  Ces  troubles  auraient  la 
même  valeur  que  l'épuisement  cérébral  dans  certaines  toxé- 
mies. 
Dans  son  rapport  sur  les  auto-infections  oculaires  (^),  Panas 

(*)  PicHiR.  —  Revu&  gén.  d*ophtal.,  1896,  n»  5. 

('*)  Pàiia0.  —  Société  française  d'ophtalmologie^  1898. 
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a  rappelé  Timportance  qu'on  doit  attribuer  aux  toxines  micro- 
biennes pouvant  produire  les  troubles  les  plus  variés,  my- 
driase,  asthénopie,  amblyopie,  amaurose  transitoire. 

Avons-nous  besoins  d'ailleurs  d'invoquer,  dans  bon  nom- 
bre de  cas,  Tinfection  générale  pour  expliquer  telle  ou  telle 
complication  oculaire  et  ne  trouvons-nous  pas  souvent  une 
preuve  beaucoup  plus  prochaine  dans  l'infection  qui  se 
transmet  si  facilement  d'un  sinus  à  l'autre  ? 


• 


Les  poly sinusites  qui  permettent  d'expliquer  d'une  fa^^on 
beaucoup  plus  rationnelle  que  par  des  réQexes  hypothétiques 
les  lésions  des  organes  situés  dans  le  fond  de  l'orbite. 

Un  des  exemples  les  plus  typiques  que  j'aie  observé  est 
celui  d'une  jeune  femme  qui,au  cours  d'une  sinusite  maxillaire 
à  marche  aiguë,  présenta  du  gonflement  des  paupières  et  un 
peu  d'exophtalmie.  Puis,  ces  phénomènes  ayant  disparu^  elle 
accusa  tous  les  signes  d'une  paralysie  du  moteur  commun. 
L'examen  rhinoscopique  démontrait  la  coexistence  d'une  sinu- 
site sphénoïJale.  La  paralysie  motrice  s'expliquait  ainsi  bien 
plus  naturellement.  L'oculo-moteur  commun  et  le  moteur 
externe  prennent,  en  effet,  un  contact  intime  avec  la  paroi 
externe  du  sinus,  derrière  la  fente  sphénoïdale,  au  niveau  de 
la  terminaison  de  la  veine  ophtalmique  dans  le  sinus  ca- 
verneux. 

L'étude  dtUaillée  des  manifestations  ooulo-orbitaires  de 
chaque  sinusite  confirme  bien  souvent  l'existence  de  ces  poly- 
sinusiles,  et,  si  l'on  veut  reprendre  les  observations  qui  datent 
maintenant  de  quelques  années^  on  verra  que  la  marche  des 
accidents  est  inexplicable  si  on  ne  fait  pas  intervenir  les  infec- 
tions multiples  des  cavités  pneumatiques  de  la  face. 

Dans  toute  sinusite  par.iissant  isolée,  il  faut  donc  recher- 
cher, avec  le  plus  grand  soin,  Tétat  des  autres  cavités.  Ceci  est 
particulièrement  important  pour  les  sinusites  maxillaires, 
dont  les  symptômes,  faciles  à  reconnaître,  masquent  pendant 
un  certain  temps  les  lésions  des  autres  sinus. 
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Au  point  de  vue  des  complicatioDS  ocuIo>orbîtaires  profondes 
qui  se  rencontrent  au  cours  des  sinusites  maxillaires,  je  crois 
qu'il  faudra  rechercher  avec  le  plus  grand  soin  la  participa- 
tion des  sinus  postérieurs,  même  sans  lésions  du  sinus  frontal 
et  des  cellules  ethmoïdales  antérieures.  Les  rapports  anato- 
miques  entre  la  partie  la  plus  reculée  de  Tantre  d'Highmore 
et  les  sinus  postérieurs,  cellules  ethmoïdales  postérieures  et 
8Înus  sphénoïdal,  suffisent  à  expliquer  cette  propagation. 


IL  SINUSITES  EN  PARTICULIER 


SINUS  MAXILLAIRB 

Examinons  les  manifestations  oculo-orbitaires  de  quelques- 
unes  des  sinusites  en  particulier. 

Les  complications  orbitaires  de  la  sinusite  maxillaire  s*ob- 
servent  surtout  dans  les  cas  d'erapyème  clos. 

Elles  peuvent  exister  même  chez  de  très  jeunes  sujets.  La 
voussure  de  la  cavité  remplie  de  pus  est  alors  très  appréciable. 

Douglas  (')  a  rapporté  l'observation  d'un  enfant  de  trois 
semaines  qui  présentait  une  tuméfaction  de  la  joue  avec 
exophtalmie  très  prononcée  ;  l'œil  semblait  sortir  de  Torbite 
et  il  y  avait  du  gonflement  des  paupières,  ainsi  que  du  che- 
mosis.  En  examinant  la  bouche,  on  vit  la  moitié  droite  du  pa- 
lais qui  s'avan(;ait  dans  la  cavité  buccale.  Le  maxillaire  supé- 
rieur faisait  saillie  dans  toutes  les  directions. 

Chez  l'adulte,  les  complications  orbitaires  peuvent  être  ex- 
trêmement aiguës  et  en  quelques  jours  on  peut  voir  se  pro- 
duire un  phlegmon  de  Torbite.  Plus  souvent  la  marche  est  in- 
sidieuse, Texophtalmie  s'établit  lentement  avec  propulsion  du 
globe  en  haut,  produisant  de  la  diplopie,  mais  sans  trouble 
des  milieux  de  Tceil.  Puis,  près  du  rebord  orbitaire  inférieur, 
on  perçoit  une  fluctuation  assez  nette  et  si  on  incise  il  s'écoule 

(1)  DouGLis.  —  BriiUoh,  med.  Journal^  férrier,  1898. 
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du  p:is  mal  iîé,  contenant  des  parcelles  osseuses,  ou  une  ma- 
tière caséeuse.  Si  on  n'intervient  pas,  Touverture  se  fait  spon- 
tanément, soit  à  la  partie  externe  du  rebord  orbitaire,  simu- 
lant une  ostéo-périostite  tuberculeuse  comme  je  l'ai  noté  dans 
un  cas,  soit  à  la  partie  interne,  pouvant  s'accompagner  d'une 
altération  profonde  du  sac  et  du  canal  nasal  ou  respecter  les 
voies  lacrymales. 

11  est  assez  rare,  heureusement,  de  rencontrer  les  complîca* 
lions  oculaires  signalées  dans  l'observation  deBrunschwig  ('). 
Malgré  l'ouverture  précoce  du  sinus  par  Talvéole  et  une  inci- 
sion de  la  paupière  tuméfiée,  il  se  forma  une  kératite  puru- 
lente grave,  qui  causa  une  perle  complète  de  la  vision  par 
occlusion  pupillaire  et  leucome  adhérent. 

Quelquefois,  il  y  a  une  destruction  étendue  du  plancher  de 
l'orbite.  £n  incisant  sur  le  rebord  orbitaire  inférieur  et  en 
écartant  les  parties  molles,  on  découvre  une  brèche  considé- 
rable de  la  paroi  inférieure  du  sinus,  les  bords  en  sont  noi- 
râtres, nécrosés.  Toute  la  paroi  antérieure  elle-même  prend 
une  teinte  grisâtre  et  se  laisse  défoncer  sans  résistance.  Par 
l'ouverture  on  retire,  avec  la  curetle,  des  fongosités  purulentes 
et  des  matières  caséeuses,  remplissant  la  cavité  du  sinus 
(Bauby)  (^).  Les  décollements  peuvent  s'étendre  très  loin  vers 
la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur  comme  dans  un 
cas  de  Lagleyze  (^). 

Les  manifestations  oculaires  se  présentent  d'une  façon 
plus  insidieuse  encore  et  c'est  pour  cela  qu'avant  Ziem,  elles 
avaient  été  rarement  attribuées  à  leur  véritable  cause.  Ce  sont 
surtout  des  afieclions  du  tractus  uvéal^  iritis,  iridocyclites, 
iriduchoroïdites,  mais  l'infection  peut  envahir  successivement 
et  séparément  toutes  les  membranes  internes  de  l'œil. 

Une  des  observations  les  plus  caractéristiques  est  celle  que 
j'ai  rapportée  dans  la  thèse  démon  élève  Paquet.  (Lille  1900). 

Chez  un  confrère,  à  la  suite  d'une  extraction  maladroite 
d'une  dernière  molaire   supérieure,  il  se  forma  une  sinusite 


(»)  Hrokbchwio.  — Normandie  méd.,  février  1890. 
''^)  Bautbt.  —  Aroh.  d'ophtalm^  1897. 
(  *)  Laolbyz!*  —  Aroh,  d'ophtalm,  1899. 
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maxillaire  purulente  chronique  qui  fut  traitée  par  le  drainage 
alvéolaire.  Les  symptômes  s'étant  amendés  au  bout  d'un 
an,  on  cessa  le  drainage  et  la  Qstule  se  ferma  d'elle-même. 
Quatre  ou  cinq  mois  après,  les  douleurs  reparaissaient,  s'irra« 
diaient  vers  l'orbite  et  la  vue  baissait  rapidement. 

L'examen  ophlalmoscopique  permettait  de  reconnaître  une 
névro-rétinite  inférieure  avec  pupille  rouge,  saillante,  mal 
limitée  du  fond  de  Tœil,  vaisseaux  volumineux  et  tortueux, 
bordés  de  traînées  blanches  exsudatives  avec  quelques  points 
hémorrhagiques.  L'affection  étant  unilatérale,  aucun  antécé- 
dent spécifique  ne  pouvait  être  relevé,  je  n'hésitai  pas  à  at- 
tribuer cette  névro-rétinite  à  l'infection  sinusienne  et  je  con- 
seillai d'agir  énergiquement  sur  le  sinus  maxillaire  par  voie 
canine.  Malheureusement  ce  fut  la  voie  alvéolaire  qui  fut  pré- 
férée et  pendant  près  de  deux  ans  les  douleurs  circumorbi- 
taires  persistèrent  jusqu'au  jour  où  des  accidents  glaucoma- 
teux  plus  aigus  nécessitèrent  une  sclérotomie.  C'est  alors 
seulement  que  le  malade  se  décida  à  faire  faire  une  interven- 
tion complète  par  la  fosse  canine.  Mais  la  vision  est  restée 
très  mauvaise  et  cet  œil  est  le  siège  fréquent  d'une  kératite  hui- 
leuse. 

Traitbmbnt.  —  En  présence  des  complications  oculo-orbi- 
taires  il  faut  donc  que  le  traitement  des  sinusites  maxillaires 
reste  des  plus  énergiques. 

C'est  par  la  fosse  canine,  qu'il  faut  pénétrer  dans  le  sinus, 
mais  je  considère  comme  un  perfectionnement  excellent  de  la 
méthode  le  procédé  de  Luc  Caldwell.  Le  grand  avantage  de 
cette  opération,  c'est  de  pouvoir  fermer  la  communication 
avec  la  bouche,  tout  en  laissant  une  large  ouverture  dans  les 
narines  pour  surveiller  et  traiter  le  sinus  ;  de  plus  la  durée 
du  traitement  est  moins  longue. 

On  peut  se  demander  ce  que  devient  le  canal  nasal,  dont 
l'orifice  inférieur  est  certainement  détruit,  si  la  brèche  naso- 
sinusienne  est  de  quelque  étendue.  En  réalité  je  n'ai  constaté, 
chez  les  opérés  guéris,  ni  larmoiement  ni  dacryocystite. 

Je  pense  donc  que  c'est  cette  opération  que  nous  devons 
choisir  dans  les  cas  de  complications  oculo-orbitaires  de  sinu- 
site maxillaire.  Seule  elle  est  assez  radicale  p^ur  nous  per- 
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nielirc  d'arrêter  les  processus  osléopérlostiques,  rapidement 
graves,  qui  en  sont  la  conséquence.  Suivant  les  circonstances, 
elle  sera  complétée,  bien  entendu,  par  de  larges  incisions  ei 
des  débridements  le  long  du  rebord  orbilaire  dans  les  cas  de 
suppurations  orbilaires.  On  devra  de  même  traiter  avec  soin 
toutes  les  manifestations  infectieuses  du  tractus  uvéal  ou  de 
Tappareil  ne uro- rétinien. 


SINUS   FRONTAL 

Les  principales  manifestations  de  ses  sinusites  se  font  du 
côté  de  l'orbite,  aussi  sont  elles  fréquemment  observées  par  les 
ophtalmologistes.  Une  première  forme  accompagne  la  sinusite 
aiguë  et  se  traduit  par  des  phénomènes  généraux  en  appa- 
rence très  graves. 

J'ai  rapporté  (*)  l'observation  d'un  enfant  de  11  ans  qui 
présentait  un  phlegmon  de  Turbite  avec  des  symptômes  gé- 
néraux pouvant  faire  croire  à  une  méningite,  une  tempéra- 
sure  de  39°5  à  40°,  délire,  vomissements.  Ces  accidents 
avaient  débuté  trois  jours  auparavant  par  de  violents  maux 
de  tète.  M'appuyant  sur  la  direction  de  Texophlalmie  et  sur  le 
maximum  des  douleurs  à  la  pression,  je  songeai  à  la  sinusite 
frontale,  malgré  l'âge  de  Tenfant.  Séance  tenante,  je  fis  une 
large  incision  courbe  au-dessus  et  en  dedans  du  sourcil  :  cette 
incision  n'ayant  pas  amené  de  pus,  je  perforai  la  paroi  inférieure 
du  sinus  :  une  petite  quanti  té  de  mucosités  purulentes  s'écoula 
aussitôt.  Très  rapidement  tous  les  phénomènes  locaux  et  géné- 
raux disparurent  et,  en  quelques  semaines,  la  guérison  fut 
obtenue  sans  fistule.  M.  Bourgeois  a  publié  (')  une  observation 
qui  présente  beaucoup  d'analogie  avec  la  mienne. 

Pour  que  des  accidents,  paraissant  aussi  graves,  puissent 
guérir  aussi  facilement,  plusieurs  conditions  sont  indispen- 
sables. Il  faut  que  l'infection  soit  récente,  que  la  muqueuse 
ne  soit  pas  profondément  altérée,  que  Les  parois  du  sinus  ne 

(1;  Db  Lapersohiib.  — Soc.  frano.  d'ophtalmologie^  1898. 
/-)  BocRGBois.  —Clinique  ophtalm.,  10  juillet  1900. 
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soît  pas  ectasiées  et  surtout  qu'il  n'y  ait  pas  de  communica- 
tion avec  les  cellules  ethmoïdales  antérieures.  Il  faut  enfin 
que  rintervention  ait  été  très  pbécoce. 

Bien  plus  souvent  les  complications  orbilalres  accompa- 
g;nent  la  sinusite  chronique.  Parfois,  et  pendant  assez  long- 
temps, on  observe  ujie  sorte  d'intermittence  dans  les  accidents. 
Le  bouchon  muco-purulent  ou  le  gonflement  de  la  muqueuse 
n'oblitèrent  que  pendant  quelques  heures  le  canalfronto-nasal. 
On  voit,  chez  certains  malades,  de  véritables  crises  névral- 
giques revenant  à  heure  fixe,  s'accompagnant  de  rougeur  de 
la  conjonctive,  de  larmoiement,  de  photophobie  que  vient 
redoubler  tout  effort  d'accommodation.  Au  bout  de  quelques 
heures,  dans  la  journée,  tout  rentre  dans  l'ordre. 

L'oblilération  intermittente  peut  produire  des  effets  plus 
Inattendus.  Chez  une  de  mes  malades,  arthritique,  les  dou- 
leurs très  violentes  se  reproduisaient  au  moment  des  règles, 
avec  léger  empâtement  et  douleur  à  la  pression  au  niveau  de 
la  paroi  inférieure  du  sinus.  Cette  espèce  de  fluxion  s'ac- 
compagnait d'une  parésie  de  Taccommodation  avec  légère  di- 
latation pupillaire,  durant  plusieurs  jours  et  gênant  beau- 
coup le  travail  de  près. 

Lorsque  Tempyème  est  définitivement  fermé,  il  produit  des 
douleurs  plus  vives  à  la  pression  et  à  la  percussion  ; 
bientôt  il  s'accompagne  d'une  tuméfaction  peu  accusée  dans 
la  région  frontale  mais  bien  plus  évidente  dans  l'angle  su- 
péro-interne  de  l'orbite,  dont  la  dépression  disparaît  complè- 
tement. L'abcès  vient  pointer  sous  la  peau  de  la  partie  interne 
et  s'accompagne  d'œdème  généralisé  de  la  paupière  supérieure. 
Dans  certains  cas,  si  cet  abcès  est  ouvert,  on  ne  trouve  pas  la 
moindre  communication  avec  le  sinus,  ni  aucune  lésion  de  la 
voûte  orbitaire  ;  il  faut  alors  perforer,  de  propos  délibéré,  la 
paroi  du  sinus  pour  obtenir  un  flot  de  pus  reconnaissable  à 
son  aspect  filant  et  à  sa  couleur  blanc  jaunâtre  (Panas). 

Plus  souvent  l'abcès  communique  largement  avec  le  sinus 
par  une  perforation  de  la  paroi  inférieure;  toute  la  lamelle 
osseuse  peut  être  détruite.  La  collection  purulente  s'ouvre  à 
l'extérieur,  mais  ne  guérit  pas  spontanément  et  laisse  une 
fistule  persistante.  L'orifice  de  cette  fistule  est  ordinairement 
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situé  à  Tangle  supéro-inlerne  de  Torbite,  ou  un  peu  plus  bas, 
au  niveau  de  la  région  du  sac  lacrymal  (Guilleniain,  Terson). 

Le  trajet  fistuleux,  garni  de  fongosilés,  conduit  dans  le 
sinus  tapissé  par  une  muqueuse  très  épaissie,  fongueuse,  qui 
secrète  du  pus  en  abondance.  C'est  cette  muqueuse  hyperlro. 
phiée  et  garnissant  les  anfractuosités  de  la  cavité  sinusienne» 
qui  est  le  principal  obstacle  à  la  guérison.  Pendant  des  mois, 
pendant  des  années,  l'écoulement  purulent  se  fera  par  les 
trajets  fistuleux  ;  la  paupière  supérieure,  bridée  par  le  tissu 
cicatriciel,  souvent  en  ectropion,  ne  pourra  plus  facilement 
recouvrir  le  globe  et  des  complications  suppuratives  Gniront 
par  se  produire  du  côté  de  la  cornée. 

H  est  bien  démontré  aujourd'hui  qu'un  grand  nombre 
i^osléopériosiifes  orbitaires,  d'of^téites  fongueuses  avec  des- 
truction de  la  paroi  osseuse,  sont  d'origine  sinusienne,  Fos 
sous-jacent  à  la  muqueuse  finissant  par  s'infecter  à  son  tour. 
Pour  le  sinus  frontal  c'est. la  paroi  inférieure  qui  est  atteinte 
le  plus  souvent  d'où  résulte  la  communication  avec  l'orbite. 

£nfin  l'ostéite  peut  envahir  la  paroi  postérieure  du  sinus  et 
aboutir  à  la  communication  de  Tendocràne  avec  le  foyer  puru- 
lent. Cette  communication  reste  latente  pendant  quelque 
temps,  puis  tout  d'un  coup  apparaissent  des  accidents  coma- 
teux ou  délirants  qu'il  est  difficile  de  rattacher  à  leur  yéri- 
table  cause  si  le  diagnostic  de  sinusite  n'a  pu  être  établi  anté- 
rieurement. La  dure-mère  forme  une  barrière  qui  empêche 
dans  une  certaine  mesure  la  propagation  à  l'encéphale,  mais 
qu'une  aiïection  surajoutée  vienne  à  se  produire  et  immédia- 
tement une  méningo- encéphalite  suppurée  ou  un  abcès  intra- 
cérébral  entraîneront  des  accidents  rapidement  mortels.  Hajek 
et  Vossius  ont  fait  remarquer  que  l'abcès  intra-cérébral  a  été 
noté  plutôt  dans  la  sinusite  frontale,  tandis  que  la  méningo- 
encéphalite  est  quelquefois  la  terminaison  de  la  sinusite  eth- 
moïdale. 

Lorsque  l'oblitération  du  conduit  naso-frontal  est  complète 
et  que  la  muqueuse  du  sinus  n'a  pas  été  infectée  par  des  mi« 
crobes  pyogènes,  la  distension  de  la  cavité  par  le  liquide  sé- 
crété se  fait  avec  une  extrême  lenteur,  il  en  résulte  un'}  muco' 
cèle  du  sinus  frontal  qui  fait  saillie  vers  l'orbite.  La  mucocèle 
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me  parait  devoir  être  attribuée  en  grande  partie  à  Tinfection 
aUénuée  de  la  muqueuse  du  sinus.  Elle  peut  contenir  un  li- 
quide épais,  visqueux,  comme  des  mucosités  nasales,  tantôt 
faiblement  coloré,  tantôt  brunâtre  avec  des  cristaux  decholes- 
térine,  finissant  même  par  devenir  purulent.  A  propos  des  va- 
riétés des  complications  orbitairesj'ai  insisté  sur  la  disposition 
de  la  lamelle  osseuse  qui  recouvre  la  tumeur  kystique  et  qui 
a  souvent  une  telle  dureté  qu'on  pourrait  croire  à  une  exos- 
tose.  Les  observations  en  sont  maintenant  très  nombreuses,  je 
citerai  seulement  celles  de  Kubnt,  de  Charles  Théodore  de 
Bavière,  de  Rollet»  de  Tilley,  de  Gaudier.  Je  viens  d'en  obser- 
ver un  nouveau  cas  tout  récemment. 

Traitbmbnt.  —  Tout  en  reconnaissant  Tutilité  des  opéra- 
tions de  Luc  et  Ogston,  pour  des  cas  limités,  de  Kuhnt  pour 
des  cas  plus  graves,  il  faut  reconnaître  qu^en  présence  des 
complications  orbitaires  nous  sommes  presque  fatalement 
amenés  à  choisir  la  voie  orbitaire  déjà  préconisée  par  Panas, 
Guillemain,  Jansen  et  comme  procédé  de  nécessité  par  Lor- 
throp  (de  Boston).  Dans  un  travail  récent  Sieur  (^)  a  réglé 
d'une  façon  très  satisfaisante  le  manuel  opératoire  de  cette 
intervention. 

Il  me  paraît  très  rationnel  de  commencer  l'opération  comme 
le  conseille  Sieur,  fin  suivant  ses  indications,  on  est  certain 
d'arriver  dans  la  cavité  du  sinus,  quelles  que  soient  ses  di~ 
mensions.  Ce  point  de  départ  assuré,  on  pourra  continuer 
sans  danger  la  destruction  méthodique  des  parois  antérieure 
ou  inférieure.  Il  faut  d'ailleurs  nous  attendre  à  modifier  l'opé- 
ration chemin  faisant,  suivant  les  surprises  que  nous  ménage 
toute  ouverture  du  sinus  :  diverticules  multiples,  communi- 
cation avec  les  cellules  ethmoïdales,  avec  le  sinus  du  côté 
opposé,  vastes  lésions  osseuses.  Mais  nous  devrons  poursuivre 
la  cure  radicale  et  complète  de  la  sinusite  frontale  en  une  seule 
séance. 

On  a  reproché  à  l'intervention  par  la  voie  orbitaire  d'exposer 
à  la  destruction  de  la  poulie  du  grand  oblique,  d'où  la  possi- 
bilité d'une  diplopie  Homonyme  et  verticale,  siégeant  dans  la 

(^)  SnuB.  —  ReifueéTotoh  et  de  rhin.,  de  Moure,  sept.  1901. 
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moitié  inférieure  du  champ  du  regard^el  par  conséquent  hor- 
riblement gênante.  En  Angleterre,  Lack  (^)  Tiliey  n'ont  pas 
constaté  de  diplopie  persistante.  Dans  une  discussion  au  Cou* 
grès   international,  la  même  question  s'est  posée  à  propos  de 
rintervention  sur  le  labyrinthe  ethmoîdal,  par  voie  orbitaire  ; 
Vacher,  Lermoyez  et  Laurens  n'ont  pas  constaté  de  paralysie 
du    grand  oblique.  J'attribuerais  volontiers  ce  fait,  que  j^aî 
moi-même  reconnu  dans  mes  opérations,  à  ce  que  en  ruginaul 
le   périoste  de  la  partie   supéro-in terne,  la   poulie  du  grand 
oblique  reste  adhérente  au  périoste  et  aux  tissus  fibreux  avoi- 
sinants  ce  qui,  jusqu'à  un  certain  point,  permet  au  muscle  de 
continuer  ses  fonctions. 

11  n'est  pas  douteux  cependant  que  cette  paralysie  puisse 
être  définitive  et  notre  interne  Stanculeanu  en  a  rapporté 
deux  cas  dernièrement.  Rn  présence  de  cette  complication,  il  ne 
faudra  cependant  pas  se  hâter  d'intervenir.  Ce  n'est  qu'au 
bout  de  cinq  ou  six  mois,  lorsqu'il  sera  bien  démontré  que 
l'insuffisance  du  grand  oblique  est  définitive,  qu'on  devra 
essayer  de  la  corriger  par  une  opération. 

A  l'exemple  de  Landolt^  nous  choisirions  dans  ce  cas  l'avan- 
cement musculaire  ou  capsulaire  du  droit  inférieur  du  côté 
paralysé,  plutôt  que  la  ténotomie  du  droit  inférieur  de  l'autre 
œil  (Grsefe)  ;  d'après  ce  principe  que  dans  les  strabismes  para- 
lytiques il  faut  le  plus  possible  éviter  d'affaiblir  les  muscles  de 
l'œil  sain. 

CRLLULBS   BTHMOIOALBS 

il  est  bien  difficile  de  séparer  les  infections  ethmoïdales  an- 
térieures des  sinusites  frontales,  de  même  que  très  souvent 
Tethmoidite  postérieure  se  confond  avec  la  sinusite  sphénoT- 
dale,  on  peut  admettre  cependant  une  lésion  isolée. 

Dans  la  sinusite  aiguë  primitive,  fort  rare  d'ailleurs,  on  a 
les  signes  généraux  et  locaux  d'un  phlegmon  de  l'orbite  : 
fièvre,  frissons,  douleurs  atroces  s'irradiant  au  pourtour  de 
l'orbite,  exophtalmie  externe,  chémosis,   œdème  énorme  des 

(i)  Laci.  —  Soe,  de  laryng,  de  Londres^  1900. 
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paupières  et  bientôt  apparition'de  l'abcès  sous  la  peau  de  la 
paupière  supérieure  ou  inférieure,  comme  dans  la  sinusite 
chronique.  Dans  quelques  cas  aigus,  on  a  signalé  de  rapides 
propagations  à  Tendocràne  et  il  s'agissait  alors  d'une  méningo- 
encéphalite  suppurée  (Hajek,  Vossius).  Cette  propagation  se 
fait  surtout  par  les  trous  de  la  lame  criblée. 

Uempyème  chronique,  comme  la  mucocèle  ethmoïdale,  se  j 

manifeste  lentement   par  une  tuméfaction   peu  douloureuse  ^ 

de  Tangle  interne  de  Porbite  avec  un  léger  degré  d'exophtal-  j 

mie.  Le  malade  de  Rohmer  (^)  avait  vu  son  œil  grossir  petit  à  ] 

petit  depuis  quatre  ans.  En  l'espace  de  quelques  jours  ou  de  ' 

quelques  semaines,  la  tuméfaction  augmente  plus  rapidement, 
la  peau  devient  violacée,  on  sent  de  la  fluctuation  au  niveau 
de  la  paupière,  ou  bien  on  perçoit  une  sensation  parcheminée, 
li'abcès  s'ouvre  et  la  fistule  s'établit  en  des  points  variables. 

Le  plus  souvent^  c'est  à  la  partie  interne  de  la  paupière 
supérieure,  à  peu  près  au  même  niveau  que  la  fistule  de  la 
sinusite  frontale  :  ce  n'est  que  par  l'exploration  avec  le  stylet 
que  l'on  peut  savoir  d'où  vient  la  suppuration.  L'ouverture  se 
fait  quelquefois  tout  près  du  sac  lacrymal,  dans  le  sac  lacry- 
mal même  (MuUers)  ;  on  comprend  dès  lors  que  le  diagnostic 
avec  la  dacryocystite  suppurée  soit  impossible.  Enfin  l'abcès 
peut  siéger  à  la  paupière  inférieure  (Truc). 

Les  manifestations  oculaires  sont  plus  rares  et  se  pro- 
duisent surtout  dans  les  cas  d*ethmoïdite  postérieure.  Si 
l'on  relit  les  observations  dans  lesquelles  les  complications 
oculaires  ont  été  signalées,  on  remarquera  qu'il  y  avait  presque 
toujours  propulsion  du  globe  en  avant  et  en  dehors  ;  le  re- 
foulement était  donc  produit  par  un  abcès  profondément  situé 
dans  l'orbite.  Rohmer  n'a  constaté  qu'un  peu  d'augmentation 
du  volume  des  veines  rétiniennes  avec  V  =  1/5.  Vieusse  (*) 
note  que  la  papille  est  légèrement  floue,  avec  dilatations  vei- 
neuses. Il  y  a  de  l'oedème  rétinien  chez  le  malade  de  Han- 
sell  (*)  et  une  véritable  névrite  avec  stase  est  rapportée  par 

(«)  RoHMiR.  —  So0.fr.  d'ophtalm.f  1895. 

(»)  YiiussB.  —  BulL  Soc.  fr.  d'ophtalnu,  1899. 

(3)Ha]ibill.  —  Revue  d'otol.  et  rhin.^  1896. 
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llajek  (').  Sur  sept  cas  de  siousile  eljimoîdale  observés  par 
Knapp  ('),  îl  y  a  eu,  ooe  fois,  cécité  rapide  par  lésions  du 
nerf  optique. 

L'observation  de  Brockaert,  dont  j'ai  déjà  parlé,  montre  la 
possibilité  d*un  décollement  de  la  rétine,  par  chorio-rétinile 
infectieuse,  dans  un  empyème  ethmoîdo-frontal,  ne  se  tradui- 
sant que  par  les  signes  rhinoscopiques. 

Traitbmbmt.  —  Dans  Topération  par  voie  orbilaire,  la  seule 
applicable  aux  complications  oculo-orbitaires,  l'incision  de 
choix  doit  suivre  le  rebord  interne  et  supérieur,  mais  sans 
aller  aussi  loin  que  pour  le  sinus  frontal.  Le  périoste  est  ru- 
gi né  sur  la  face  interne  de  l'orbite  et  on  est  amené,  le  plus 
souvent,  à  désinsérer  la  poulie  du  grand  oblique  et  même  à 
refouler  en  dehors  le  sac  lacrymal.  Le  champ  opératoire  est 
limité  en  haut  par  les  artères  ethmoîdales,  au-dessus  desquelles 
on  pénétrerait  dans  le  crâne  (Laurens).  On  est  d'ailleurs  guidé 
par  la  perforation  osseuse  vers  laquelle  on  se  dirige  avec  le 
stylet  ou  la  sonde  cannelée.  Lorsque  l'ouverture  donne  as«ez 
de  jour,  on  agrandit  à  la  gouge  Toriâce  de  communication  et 
on  s'applique  à  nettoyer  à  la  curette  toutes  les  parties  sus- 
pectes du  labyrinthe  ethmoïdal,  en  ayant  soin  d'étancher  fré- 
quemment le  foyer  avec  de  longues  mèches  de  gaze  pour  se 
débarrasser  du  sang.  On  ouvre  alors  très  largement  la 
communication  avec  les  fosses  nasales  au  niveau  du  méat 
moyen  que  Ton  débarrasse  des  iongosités  myxomateuses, 
en  réséquant  au  besoin  le  cornet  moyen. 

Luc  conseille  de  suturer  la  plaie  cutanée  et  de  laisser  le 
drainage  s'opérer  exclusivement  par  voie  nasale.  Je  ne  puis 
admettre  ici,  pas  plus  que  pour  le  sinus  frontal,  la  suture 
immédiate  de  la  plaie  orbitaire.  Dans  les  cas  que  j'ai  opérés, 
j'ai  maintenu  pendant  quelques  jours  une  mèche  iodoformée, 
ce  qui  n'a  guère  retardé  la  guérison  et  n'a  donné  lieu  à 
aucune  rétraction  cicatricielle  d'effet  disgracieux. 

Il  est  évident  que  le  siège  de  l'incision  sera  souvent  com- 
mandé par  l'emplacement  de  Taboès  ou  de  la  Gstule.  C'est 

(t)  Hajbk.  —  Congr.  int,  de  Paris,  1900. 

(•)  KwAPP.  —  Arch.  of,  Otology,  New- York,  1893. 


UiS  COMPLICATIONS  OCULO-ORBITÂIRBS  DBS  SINUSITES      243 

ainsi  qu'on  pourra  être  amené  k  faire  Tincision  le  long  de  la 
partie  interne  du  rebord  orbi taire  inférieur. 

On  ne  peut  nier  qirau  cours  de  ces  interventions  néces- 
saires, le  chirurgien  le  plus  expérimenté  sera  exposé  à  ouvrir 
le  sac  lacrymal  ou  à  léser  l'un  des  muscles  de  l'œil,  en  parti- 
culier le  grand  oblique. 

SIKUS  SPHÉNOIDAL 

L'infection  du  sinus  sphénoïdal  est  assez  rare  et  d'autre 
part  ses  premières  manifestations  sont  très  obscures.  Ce  sont 
les  complications  oculo-orbitaires  qui  donnent  l'éveil  :  on  peut 
les  diviser  en  lésions  vasculaires  et  lésions  nerveuses  (Guille- 
main  etTerson). 

Dans  le  premier  groupe,  il  faut  ranger  le  thrombo-phlébUe 
orbitsLÎre,  Cette  complication,  heureusement  très  rare,  est 
presque  fatalement  mortelle.  Attribuées  après  coup  à  la  sinusite 
sphénoïdale  qui  n'avait  pas  été  diagnostiquée,  ces  thrombo- 
phlébiles,  pour  quelques  unes  des  observations  citées  dans  les 
auteurs,  ne  me  paraissent  pas  relever  primitivement  de  l'in- 
fection sinusienne.  Telles  sont  en  particulier  les  observations 
de  Duplay,  citées  par  Lancial,  et  celle  de  Raymond. 

Les  observations  de  Knapp,  de  Berger  et  Kaplan,  celle  de 
Talko,  et  surtout  celle  de  J.  Russel  (^)  sont  plus  démonstra- 
tives pour  la  sinusite.  Dans  cette  dernière,  il  s'agissait  d'un 
homme  de  34  ans,  souiïrant  depuis  longtemps  d'un  coryza 
tenace  sans  antécédents  syphilitiques.  Ce  malade  ayant  rapi- 
dement succombé  avec  les  signes  d'une  thrombo-phlébite,  on 
trouva,  à  l'autopsie,  les  sinus  ethmoïdaux  et  sphénoïdaux 
remplis  par  un  liquide  sanieux  et  fétide,  d'une  coloration  bru- 
nâtre. La  muqueuse,  entièrement  détachée  de  l'os,  baignait 
dans  le  liquide.  Les  sinus  caverneux  et  circulaires,  la  veine 
ophtalmique  d'un  côté  étaient  oblitérés  par  un  coagulum  san- 
guin :  les  parois  vasculaires  étaient  infiltrées. 

La  thrombo-phlébite  orbitaire  se  manifeste  par  uneexophtal- 
mie  rapide,  accompagnée  de  chémosis  et  d'œdème  des  pau- 
pières, par  des  douleurs  atroces  intra  et  circum-orbitaires^  par 
de   la  dilatation   pupillaire.  A   l'ophtalmoscope  on  constate 

(*)  J.  RcBsu.  —  Gazette  med,  de  Paris^  1878. 


1 


244  F.  DE  LAPRRSONNB 

l'image  de  robstruction  de  la  veioe  centrale  de  la  rétine  de 
Michel  :  œdème  de  la  papille^  veines  volumineuses  et    tor- 
tueuses, hémorrhagies  rétiniennes  très  nombreuses.  BientAI  le 
fond  de  Tœil  n'est  plus  éclairable,  en  raison  des  troubles  de  ia 
cornée  et  des  milieux.  Puis  Texophtalmie  et  tous  les  sig-oes 
d'une  gène  de  la  circulation  intra-orbitaire,  apparaissant  do 
côté  opposé,  indiquent  Tenvahissement  des  deux  sinus  caver- 
neux. Les  symptômes  orbilaires  évoluent  au  milieu  d'un  état 
général,  dont  la  gravité  s'accentue  rapidement  et  les  malades 
meurent  avec  les  accidents  comateux  ou  convulsifs  de  la 
méningo-encéphalite  suppurée. 

Dans  quelques  observations,  comme  celle  de  Caubet  et 
Druault  (^),  ce  sont  les  symptômes  du  phlegmon  de  l'orbite 
qui  paraissent  dominer  tout  d'abord,  mais  la  mort  ayant  été 
produite  par  une  méningite,  il  est  logique  d'admettre  que 
l'infection  s'était  propagée  par  la  veine  ophtalmique  et  le  sinus 
caverneux. 

J'ai  déjà  parlé  des  lésions  névritiques  qui  accompagnent 
la  sinusite  sphénoïdale.  Sans  nier  Texistence  de  la  névrite  ou 
de  la  périnévrite  rétrobulbaire  canaliculaire  de  Berger,  qui 
permet  d'expliquer  certaines  amauroses  subites,  certains 
rétrécissements  du  champ  visuel  sans  lésions  appréciables  à 
Tophtalmoscope,  je  crois  qu'on  rencontrera  plus  souvent  la 
névrite  œdémateuse  comme  manifestation  de  sinusite  sphé- 
noïdale. 

Ainsi  que  je  Tai  indiqué  au  Congrès  d'Utrecht,  ainsi  que 
l'ont  vu  Lor,  Nuel  et  d'autres  observateurs,  la  lésion  est  uni- 
latérale, la  papille  est  saillante  et  présente  la  coloration  gri- 
sâtre caractéristique,  les  vaisseaux  enfoncés  dans  l'œdème  au 
niveau  de  la  papille,  sont  volumineux  et  tortueux  en  dehors  : 
la  vision  est  considérablement  diminuée  avec  scotomes  ou  ré* 
trécissement  du  champ  visuel.  Si  nous  laissons  de  côté  les  cas 
où  la  névrite,  accompagnée  de  symptômes  méningo-encépha- 
liques,  dépendait  de  vastes  lésions  du  sphéniîde (Panas),  nous 
pouvons  dire  qu'une  névrite  œdémateuse  unilatérale  est  un 
excellent  signe  de  sinusite  sphénoïdale. 

Les  rapports  anatomiques  très  étroits  qui  existent  entre  le 

(1)  Gavbit  rDrvavlt.-*  Annales  de  Zaryn^.,  août  1809,  p.  211. 
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moteur  commun  et  Ja  paroi  latérale  du  sphénoïde  expliquent 
la  paralysie  du  moteur  oculaire  commun,  que  j'ai  signalée 
dans  ma  communication  de  1898  (').  Déjà  Trantas  ('),  au 
cours  d'une  sinusite  maxillaire,  qui  avait  sucessivement  en- 
vahi les  cellules  ethmoYdales  et  le  sinus  sphénoïdal,  avait 
observé  une  ophtalmoplégie  totale,  avec  perte  complète  de  la 
vision.  Des  faits  analogues  ont  été  rapportés  par  Scheck, 
Hoffmann  et  Stanculeanu. 

Traitbmbnt.  —  Si  Ton  songe  à  la  difficulté  d'atteindre  le 
sinus  sphénoïdal^  à  la  minceur  des  parois  supérieures  et  ex- 
ternes qui  rend  toute  intervention  dangereuse,  on  comprend 
que  beaucoup  de  chirurgiens  aient  reculé  devant  des  opéra- 
tions qui  ne  donnent  pas  de  résultats  définitifs.  Cependant,  en 
présence  de  manifestations  aussi  sérieuses  que  celles  dont  nous 
venons  de  parler,  il  est  indispensable  d'intervenir. 

S'appuyant  sur  ce  principe  que  dans  les  interventions  sur 
les  sinus,  il  faut  le  plus  possible  s'éloigner  du  crâne,  Jansen 
au  Congrès  de  Moscou  avait  proposé  d^arriver  au  sinus  sphé- 
noïdal  par  la  voie  maxillaire^  si  le  sinus  est  déjà  malade. 
Furet  (^)  va  plus  loin,  il  conseille  d'ouvrir  le  sinus  maxillaire 
même  s*il  est  sain.  Comme  dans  l'opération  de  Caldwell-Luc, 
Jl  faut  ouvrir  le  sinus  maxillaire  par  la  fosse  canine,  détruire 
aussi  complètement  que  possible  la  paroi  interne  du  sinus, 
pour  se  faire  une  large  voie  d'accès  dans  les  fosses  nasales,  on 
peut  alors  aborder  plus  facilement  les  cellules  ethmoïdales 
postérieures  et  le  sinus  sphénoïdal. 

Cette  intervention,  souvent  gênée  par  Técoulement  du  sang, 
serait  indiquée,  d'après  Furet,  dans  tous  les  cas  de  sphénoï- 
dites  compliquées  d'accidents  cérébraux.  Elle  me  paraît  aussi 
très  rationnelle  pour  combattre  les  accidents  orbito-oculaires. 
Car  malgré  les  résultats  favorables  obtenus  par  quelques  chi- 
rurgiens je  pense  que  ces  accidents,  sans  en  excepter  la  né- 
vrite optique,  ont  un  pronostic  extrêmement  sérieux  et  que 
nous  devons  donner  la  préférence  à  l'opération  qui  nous  pro- 
curera la  plus  large  voie  d'accès  pour  atteindre  le  sinus. 

(i)  Société  fr.  d^ophtalm.,  1898. 

O  TftARTAS.  —  Aroh,  cTophtalm,,  1893. 

(«)  FuuT.  —  Presse  médicale,  1901 


ETAT  ACTUEL  DE  LA  QUESTION  DE  L'OZÈNE 
Par  L.  GRUNWALDT  (de  Munich),  (i) 


Il  est  malaisé  de  parler  de  Tozène,  car  le  mot  a  une  signifi- 
cation diiïérente  presque  pour  chaque  auteur.  Bien  que  je  ne 
considère  pas  l'ozène  comme  une  maladie  sui  generis,  nous 
pouvons  donner  ce  nom  à  un  ensemble  symptomatique  fré- 
quemment observé  et  constitué  par  une  suppuration  fétide 
dans  des  fosses  nasales  élargies  ;  c'est  là  le  fait  essentiel,  celui 
dont  nous  allons  tenter  de  donner  une  explication.  Tous  les 
anciens  auteurs,  et  un  grand  nombre  de  plus  récents  se  sont 
contentés  de  bâtir  des  théories  ;  nous  pouvons  aujourd'hui  sur 
les  fondements  plus  certains  des  recherches  cliniques,  anato- 
miques  et  expérimentales  élayer  une  série  de  faits. 

Pour  ce  qui  concerne  Porigine  de  la  sécrétion,  au  temps  de 
Goltstein,  alors  que  la  rhinologie  était  encore  en  enfance,  on 
ne  doutait  pas  que  cette  sécrétion  prtt  sa  source  sur  toute 
l'étendue  delà  muqueuse  nasale;  aussi  bien,  les  autres  origines 
posNihie-i  de  cntte  sécrétion  étaient  inconnues,  bien  que  cer- 
tains esprits  scientifiques,  par  leurs  recherches  anatomîques 
eussent  déjà  indiqué  la  possibilité  et  même  la  probabilité  de 
l'origine  de  celte  sécrétion  dans  les  cavités  accessoires  du 
crAne.  Beaucoup  plus  tard  Schaffer  mentionna  un  cas  de  gué- 
rison  consécutive  à  un  traitement  ayant  porté  sur  les  sinus  ; 
de  semblables  observations  furent  publiées  par  Guye  et  par 
Luc.  Des  cas  isolés  ne  peuvent  être  regardés  que  comme  des 

(ij  Jaillet  1902.  Communieatîoa  à  rAssociation  médicale  Britannique 
à  Manchester. 
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curiosités,  aussi  était-il  nécessaire  de  faire   une  enquête  sur 
tous  les  cas  rapportés,  de  manière  à  prouver  Torigine  en  ques- 
tion de  la  suppuration  par  la  cessation  de  celle-ci  par  le  seul 
traitement  local.  Sur  un  ensemble  de  25  cas,  il  fut  démontré 
que  pour  tous  un  foyer  circonscrit  d'infection  était  la  source 
de  la  suppuration.  Des  enquêtes  analogues  furent  faites  par 
Bresgen  dans  21  cas,  et  plus  tard  par  Nobel,  LOhnberg,  Tis- 
sîer,  George,  et  Hajek  (30  cas),  et  aboutirent  à  la  [même  con- 
clusion. Je  ne  fais  pas  mention  d'un  certain  nombre  d'obser- 
vations isolées  ou  de  séries  d'observations,  qui  ont  été  publiées 
avec  les  mêmes  conclusions,  parce  qu'à  la  plupart  il  manque 
une  analyse  détaillée  et  cette  rigueur  d'investigation  qui  seule 
peut  répondre  à  l'objection  que  ces  lésions  en   foyer  sont  se- 
condaires à  la  suppuration,  au  lieu  d'en  être  la  cause.  Cette  ob- 
jection est  la  plus  puissante  puisque  d'autres  auteurs,  Ghiari, 
Rethi,  Gerber  (et  autrefois  Hajek)  sur   un  grand  nombre  de 
cas  n'ont  jamais  ou  presque  jamais    observé   un   ozène  com- 
pliquant une  inflammation  des  sinus  ou  une  lésion  analogue. 
Hajek  a  récemment  reconnu  son   erreur,  il  Texplique  par  la 
grande  difficulté  de  diagnostiquer  ces  lésions  profondément 
situées  et  mal  connues.  11  explique  les  résultats  contradictoires 
rapportés  par  les  autres  auteurs  par  l'insuffisance  de   leur 
examen. 

Je  ne  vais  pas  aussi  loin,  mais  certainement  il  ne  faut  pas 
s'attendre  à  reconnaître  par  tous  ces  faits  que  des  lésions  loca- 
lisées sont  la  source  de  toute  sécrétion  anormale  et  en  parti- 
culier de  Tozène,  tant  que  le  diagnostic  des  dites  lésions  res* 
iera  aussi  difficile.  En  exemple  de  cette  difficulté,  je  citerai  le 
cas  de  Wertbeim,  où  une  suppuration  latente  de  l'antre 
d'Highmore  cherchée  en  vain  pendant  la  vie,  fut  reconnue  à 
Tautopsie  être  la  cause  d'un  ozène.  Cette  difficulté  est  aug- 
mentée par  la  fréquence  des  anomalies  dans  la  structure  de 
ces  cavités  accessoires,  anomalies  décrites  par  Zuckerkandl, 
Hajek^  Alexander,  Scheier,  moi-même  et  d'autres  encore. 

Outre  cela,  je  puis  affirmer  que  les  affections  catarrhales  du 
sinus  maxillaire  et  des  autres  sinus,  qui  sont  celles  donnant  le 
plus  fréquemment  lieu  à  la  sécrétion  ozéneuse  sont  extrême- 
ment difficiles  à  diagnostiquer^  indépendamment  des  ano- 
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nialies.  Aiism  on  peuldire,  que  si  on  fait  un  examen  complet, 
on  trouvera  toujours  à  l'origine  de  la  sécrétion  dans  tous  1^ 
cas  d'ozène,  un  fover  de  suppuration  localisée.  Si  on  ne  trouve 
pas  le  foyer,  ce  n*est  point  qu'il  manque^  mais  c'est  qu'on  ne 
peut  le  déceler. 

Laisàez-nioi  ajouter  que  la  réserve  faite  par  exemple  par 
HajelL  que  la  lésion  en  foyer  peut  être  secondaire  à  rinfiamma- 
tioo  de  la  totalité  de  la  muqueuse  est  sans  fondement,  et 
qu'elle  ne  peut  s'appuyer  sur  les  360  aulopsies  de  Werlheim 
avec  95  cas  de  lésions  des  cavités  accessoires.  Hajek  lui— 
même  diminue  la  valeur  de  celte  objection  en  disant  qu41  a 
vu  des  cas  récents  (de  six  mois,  ou  même  tout  proches  du 
début  dans  lesquels  on  avait  déjà  la  preuve  que  la  sécrétion 
était  due  à  une  lésion  locale. 

Mais  cela  ne  nous  explique  pas  pourquoi  la  sécrétion  dans 
certains  cas  de  lésions  localisées  présentera  ce  caractère  spécial 
qui  réfwnd  au  nom    générique  d*ozène.   D'où  que  vienne  la 
suppuration,  on  ne  peut  nier  que,  dans  certaines  conditions  et 
par  certains  aspects,  il  soit  possible  qu'elle  soit  causée  par  un 
agent  spécifique.  Dans  cet  ordre  d'idées  nous  avons  en  pre- 
mier lieu  le  hacillus  oaœnx  de  Lôwenberg,  puis  le  bacillus 
mucosus  dWbel,  enfin  le  coccobacillus  fœlidus  de  Ferez.  Cha- 
cun est  dit  la  cause  de  Tozène.  Mais  aucun   n'a  répondu  aux 
exigences  d'une  saine  critique,  car  avec  aucun  d'eux  on  ne 
peut   reproduire   la    maladie  dans  toutes  ses  modalités.    Le 
premier  ne  produit  ni  les  croûtes,  ni   l'atrophie,  le  second  ne 
produit  pas  l'atrophie,  le  troisième,  ni  les  croûtes,  ni   la  féti- 
dité. Si  intéressantes  que  soient  les  recherches  de  Pérez  de 
Buenos  Avres  sur  la  corrélation  entre  les  infections  nasales  de 
l'homme  et  celles  du  chien,  les  résultats  en  sont  encore  à  prou- 
ver pour  ce  que  nous  observons  en  Europe.  Il  ne  semble  pas 
que  cette  preuve  doive  nous  être  donnée,  si  on  considère  d'une 
part  et  le  grand  nombre  des  chiens  et  la  rareté  de  l'ozène  en 
Bavière,  d'autre  part  le  petit  nombre  des  chiens  et  la  fréquence 
de  l'ozènedans  l'Allemagne  du  Nord.  Néanmoins  les  recherches 
bactériologiques  ont  mis  en  évidence  ce  fait  intéressant  que  le 
bacille  d'Abel  se  présente  dans   les  cultures  en  masses  gélati- 
neuses, consistantes.  Comme  ce  bacille  se  rencontre   sous  les 
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croûtes  dans  les  mucosités  adhérentes  à  la  muqueuse,  on  peut 
dire  qu'il  est  Tagent  spécifique  de  Tozëne  en  ce  sens  que  c'est 
à  lui  que  la  sécrétion  doit  son  adhérence  à  la  muqueuse  et  sa 
consistance. 

%  Cette  consistance  particulière  est  cause  que  le  séjour  du  pus 
dans  le  nez  est  suffisamment  prolongé  pour  qu'il  devienne  pu- 
tride, et  pour  produire  cette  fétidité  que  Ton  rencontre  égale- 
ment dans  toutes  les  autres  formes  de  putréfaction  d'amas  de 
matière  humide.  L'opinion  que  cette  odeur  est  spécifique  a 
rencontré  des  contradicteurs  parmi  les  partisans  de  la  théorie 
de  l'ozène,  tels  que  Schmidt,  Moll  et  d'autres. 

Si  nous  envisageons    d'autres  théories  sur  l'ozène,  nous 
voyons  qu'Hopmann,  Siebenmann,  Gerber  et  Cholewa-Cordes 
considèrent  l'atrophie  comme  la  cause  initiale  des  autres  phé- 
nomènes morbides.  Mais  il  serait  difficile  d'expliquer  pourquoi 
l'atrophie,  qu'elle  porte  sur  tous  les  tissus  ou  sur  la  muqueuse 
seule,  produirait  une  sécrétion  aussi   altérée  ;  il  serait  plus 
vraisemblable  qu'une  augmentation  de  sécrétion  fût  le  fait 
d'une  membrane  atrophiée  dont   les  glandes  sont  détruites. 
Kn  outre,  ces  théories  ne  distinguent  pas  l'élargissement  con- 
génital et  l'atrophie  acquise,  or  on  peut  rencontrer  des  fosses 
nasales  naturellement  très  larges  sans  aucune  suppuration. 
S'il  se  produit  une  suppuration  dans  ces  conditions,  elle  trou- 
vera des  conditions  favorables  au  développement  de  Tozène, 
car  le  pus  séjournera  assez  longtemps  pour  devenir  putride. 
Enfin  des  recherches  de   Cholewa    Cordes,  il   résulte    que 
l'atrophie,  au  moins  celle  de  la  muqueuse,  n'est  pas  la  cause 
mais  la  conséquence  de  l'altération  de  la  sécrétion;  qu'elle  est 
due  à   l'irritation  et  la  compression  causée  par  les  croûtes 
adhérentes  et  infectes. 

Quant  au  traitement,  une  longue  série  de  médicaments  ont 
été  recommandés  dans  maintes  publications.  Beaucoup  d'entre 
eux  n'ont  pas  tardé  à  avoir  le  sort  qu'ils  méritaient  ;  d'autres 
sont  capables  de  donner  une  amélioration  sensible  dans  beau- 
coup de  cas,  sinon  dans  tous.  Il  est  vrai  que  le  traitement  ra- 
dical du  foyer  de  suppuration  a  seul  jusqu'ici  pu  venir  à  bout 
de  la  sécrétion,  mais  nous  ne  pouvons  nier  qu'un  traitement 
imparfait  de  la  lésion  localisée,  aussi  bien  que  le   traitement 
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général  peut,daDs  quelques'cae 
que  tous  le^IroubleB  disparais 

11  semble  qu'il  y  ait  là  un 
théorie  qui  veut  que  l'ozëne  so 
sioQ  loAalisée  ;  mais  je  n'ai  jar 
dti  contraire,  qu'un  grand  non 
ceosaires  pour  transformer  ur 
état  particulier  qui  constitue  1 
primés,  il  y  aura  dans  les  cas 
guérison  qui  pratiquement 
réelle. 

Etant  données  les  très  grand 
dical  d'un  grand  nombre  de  si 
ticulier  de  celles  du  sinus  m 
fuis  la  question  de  savoir  si  l't 
du  traitement  général,  ou  cellt 
cile  de  la  oure  radicale  du  toyt 
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THROMBO-PHLÉBITE  SUPPURÉE 

DES  SINUS  CAVERNEUX  D'ORIGINE  OTIQUE. 

SANS  THROMBO-PHLÉBITE  DU  SINUS  LATÉRAL 

Par  E.  LOMBARD,  Oto-laryngologiste  des  Hôpitaux  (i). 

Sans  élre  d*une  excessive  rareté,  la  ihrombo-phlébite  du 
sinus  caverneux  n  est  cependant  pas  d'une  très  grande  fré- 
quence. Les  voies  d'infection  ne  manquent  pas  cependant.  Les 
suppurations  des  sinus  du  groupe  postérieur,  celles  de  l'orbite 
et  de  l'espace  zygmato-maxîllaire  se  retrouvent  en  général  à 
l'origine  de  ces  phlébites.  Parfois  elles  ne  sont  que  l'extension 
aux  sinus  veineux  de  la  base  des  phlébites  latérales  ou  pé- 
treuses  supérieures. 

Beaucoup  moins  commune  est  l'infection  d'origine  auricu- 
laire propagée  par  le  plexus  péricarotidien.  Nous  avons  eu 
l'occasion  d'en  observer  un  cas  suivi  d'autopsie.  En  voici  la 
relation  : 

OBSERVATION.  —  B.,  Emma  entre  le  15  mars  1902  dans  le  ser- 
vice de  M.  Delens  à  l'hôpital  Lariboisière  pour  un  gonflement  de 
l'œil  gauche  datant  de  cinq  jours.  L'apparition  de  cette  tuméfac- 
tion aurait  été  précédée  de  phénomènes  généraux  graves,  fièvre, 
frissons  qui  ont  décidé  la  malade  à  se  présenter  à  la  consultation 
d'ophtalmologie.  L'oreille  du  même  côté  est  le  siège  d'un  abon- 
dant écoulement  fétide  qui  attire  l'attention  de  M.  Lequeux  in- 
terne du  service.  Il  nous  prie  d'examiner  la  malade  avec  lui.  Nous 
apprenons  que  l'écoulement  d*oreillc  parait  dater  de  l'âge  de 
18  ans  ;  mais  dès  l'enfance,  il  y  aurait  eu  à  plusieurs  reprises, 
otorrhée  et  douleurs  auriculaires.  La  rougeole  semble  avoir  été 

(i)  Société  française  d'otologle,  mai  1902. 
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la  cause  première  de  celte  suppuration.  Fluxion  de  poitrine  (?) 
à  18  ans.  Malgré  des  antécédents  héréditaires  et  collatéraax  des 
plus  nels  (cinq  frères  ou  sœurs  morts  tuberculeux)  la  liiberca- 
lose  ne  parait  pas  devoir  être  incriminée. 

Les  accideiUs  actuels  remontent  au  mois  de  janvier.  L'écoule- 
ment persistant  et  plus  abondant  de  Toreille  gauche,  quelques 
douleurs  locales,  un  peu  de  céphalée  décidèrent  la  malade  à  con- 
sulter un  auristc.  On  conseilla  des  lavages  avec  une  solution  phé- 
niquée  faible.  Le  1«^  mars  une  intervention  sur  la  nature  de 
laquelle  il  est  difficile  de  se  faire  une  opinion,  fut  pratiquée  sous 
rhloroforme.  Il  s'agissait  probablement  d'un  curettagede  la  caisse 
car  il  n*y  a  pas  trace  de  plaie  opératoire  rétro -auriculaire.  Quoi 
qu'il  en  soit,  à  partir  du  3  mars,  soit  trois  jours  environ  après 
l'intervention  les  douleurs  se  montrèrent  plus  violentes  et  la  cé- 
phalée fit  place  à  une  céphalalgie  très  intense  localisée  dans  toute 
la  moitié  gauche  du  crâne  —  à  point  de  départ  nettement  péri- 
auriculaire.  Le  9  mars  il  y  a  une  détente  subite.  La  céphalalgie 
s'atténue.  Mais  dans  la  soirée  apparaît  un  grand  frisson  qui  dure 
une  demi-heure  et  force  la  malade  à  s'aliter.  Pas  de  vomisse- 
ments. Le  11  au  matin  léger  gonflement  de  l'œil  gauche;  ce 
gonflement  augmente  rapidement  pendant  les  trois  jours  sui- 
vants. 

Examen  de  Vappareil  oculaire  le  jour  de  l'admission  (M.  Le- 
(jueux). 

Œil  gauche  :  Eixhymose  conjonctivale  et  pàlpébrale  supérieure, 
de  couleur  rouge  sombre.  Œdème  considérable  de  la  paupière 
supérieure  avec  plose.  Exophtalmie  très  marquée.  Ophlalmo- 
plégie  complète.  Le  globe  paraît  figé  dans  son  orbite,  sécrétion 
mucopurulente  peu  abondante;  cornée  intacte.  Myosis  :  la  pupille 
réagit  à  la  lumière;  aucune  altération  du  fond  de  l'œil. 

Œil  droit  :  Lé(jer  gonflement  de  la  paupière  supérieure,  avec 
rougeur  1res  peu  marquée.  Parésie  de  VadducUon  un  peu 
d' œdème  péii-orbituire.  La  région  frontale  est  tuméfiée,  doulou- 
reuse à  la  pression  du  côlé  gauche  et  vers  l'angle  interne  et  supé- 
rieur de  l'orbite.  La  palpatiou  décèle  de  la  rénitence,  par  place, 
une  véritable  fluctuation. 

11  y  a  des  douleurs  dentaires  assez  vives  surtout  au  niveau  des 
molaires  supérieures.  On  trouve  une  deuxième  grosse  molaire  ca- 
riée à  gauche  à  la  mâchoire  supérieure.  T°  ;  de  39o,8  à  39°.  La  ma- 
lade se  plaint  d'une  sensation  de  conslriclion  Ihoracique. 

Examen  otoscopique,  —  L'oreille  gauche  suppure  abondamment. 
Le  pus  qui  s'en  écoule  est  épais,  foncé,  très  fétide.  11  remplit  le 
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conduit  et  laisse  une  traînée  sur  le  lobule.  Après  nettoyage  à  sec, 
nous  trouvons  un  conduit  large,  très  rouge  dans  la  portion  os- 
seuse,  au  voisinage  du  cercle  tympanal  et  surtout  en  haut.  Il  est 
impossible  de  reconnaître  un  vestige  de  la  membrane.  Le  fond  de 
la  caisse  est  à  nu,  couvert  de  fongosités  qui  forment  une  nappe 
sur  toute  son  étendue  et  masquent  tous  les  détails.  Pas  trace 
d*osselets  ou  de  leurs  débris.  Ces  fongosités  dures,  saignantes 
sont  couvertes  de  sécrétion  purulente  surtout  à  la  partie  supé- 
rieure vers  Tattique  et  en  avant.  Aussitôt  abslergé  le  pus  réappa- 
raît et  descend  de  Tattique  en  traînée  continue.  L'exploration,  très 
légère  au  stylet  coudé,  nous  mène  sur  un  os  dénudé  rugueux  ; 
cette  exploration  détermine  une  vive  douleur  et  un  suintement 
sanguin  abondant.  La  région  mastoïdienne  n'est  ni  tuméfiée  ni 
déformée  ;  le  doigt  reconnaît  les  accidents  et  les  reliefs  de  la  face 
externe  de  l'apophyse.  Il  n'y  a  nulle  part  d'empâtement.  La  pres- 
sion, la  percussion  même  forte  ne  déterminent  aucune  douleur  et 
n'éveillent  pas  non  plus  de  sensibilité  profonde.  Aucun  signe  vers 
la  fosse  temporale,  aucun  signe  vers  la  région  rétro-maxillaire  ou 
rétro-mastoïdienne.  Le  cou  est  souple.  Pas  d'empâtement  pré- 
sterno-mastoïdien,  ni  d'œdème,  même  le  plus  léger. 

Nous  pensons  quUl  s'agit  d'une  thrombo-phlébile  des  sinus  ca- 
verneux d'origine  auriculaire.  Nous  éliminons  toutes  les  causes 
d'infection  des  sinus  caverneux  par  l'examen  du  nez  et  des  sinus 
qui  nous  semblent  sains  ;  nous  nous  voyons  donc  conduit  à 
rattachera  l'oreille  l'origine  des  accidents  observés. 

Le  41,  grand  frisson,  vomissements.  La  température  s'éU'îve 
à  40^,4.  L'œdème  de  la  paupière  supérieure  gauche  a  beaucoup 
augmenté  et  envahit  toute  la  région  frontale.  A  droite  l'œdème 
s'étend  aussi.  Toutefois  de  ce  côté  les  mouvements  du  globe 
restent  à  peu  près  intacts. 

La  malade  est  transportée  dans  le  service  de  M.  Sebileau.  Le  48 
nouveau  frisson;  40**  sans  chute  matinale.  C'est  la  forme  continue 
de  là  fièvre  pyémique.  Otorrhagie  ;  la  malade  est  très  affaissée. 
Auscultation  négative.  Hien  du  côté  des  articulations.  La  région 
péri-orbi taire  est  tuméfiée,  rouge,  on  voit  une  véritable  traînée 
phlébitique  verticale  dessinant  sur  le  front  le  trajet  de  la  veine 
frontale. 

Cette  malade  est  irrévocablement  perdue.  La  tuméfaction  péii- 
orbitaire  s'ouvre  spontanément  le  lendemain  et  donne  issue  à  du 
pus  mêlé  à  du  sang  et  à  des  caillots  très  félidés.  Nous  agran- 
dissons BOUS  le  chloroforme  l'ouverture  spontanée  palpébrale  et 
nous  en  pratiquons  une  autre  au  niveau  du  sillon  orbito-palpé- 
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bral  inférieur.  En  raison  de  l'envahissement  des  veines  orbitaires 
du  côté  opposé  révélé  par  Toedème  palpébral  et  Texophtalmip, 
nous  bornons  là  notre  intervention.  L'idée  d'aller  à  la  recherche 
du  sinus  caverneux  par  la  résection  du  malaire,  un  moment  agitée, 
est  définitivement  abondonnée.  La  malade  succomba  le  21  dans  le 
coma. 

Autopsie^  —  A  Touverture  du  cràue  la  dure-mère  apparaît  très 
vascularisée.  Après  Tincision,  il  s*écoule  une  petite  quantité  do 
liquide  légèrement  louche.  Pas  de  thrombose  du  sinus  longitudi- 
nal supérieur. 

Les  sinus  caverneux  de  chaque  côté  ont  leurs  parois  noirâtres, 
jaunes  par  place,  baignant  dans  un  liquide  puriformet  épais,  vis- 
queux, qui  s'insinue  autour  des  gros  troncs  artériels  de  la  base. 
Les  sinus  coronaires,  le  sinus  occipital  transverse  sont  également 
thromboses.  Le  sinus  pétreux  supérieur  du  côté  gauche  est  throm- 
bose Jusque  vers  le  milieu  du  rocher.  Il  est  rempli  d*un  caillot 
suppuré.  Celui  de  droite  est  thrombose  mais  le  caillot  n'est  pas 
suppuré.  Rien  aux  sinu»  latéraux,  La  dure-mère  qui  recouvre  la 
face  antérieure  du  rocber  du  côté  gauche  est  ramollie,  épaissie  ; 
en  la  décollant  on  découvre  une  surface  osseuse^  nécrotique, 
friable,  infiltrée  de  pus.  La  dissection  poursuivie  vers  le  sinus  ca- 
verneux montre  la  carotide  interne  complètement  entourée  de 
liquide  purulent.  Les  parois  du  vaisseau  sont  tellement  amincies 
qu'elles  cèdent  à  la  plus  faible  traction  exercée  par  la  pince.  On 
peut  suivre  les  lésions  dans  toute  retendue  du  canal  carotidien. 
On  les  voit  très  nettement  en  enlevant  à  la  gouge  la  pointe 
pétreuse.  D'ailleurs  toute  la  face  antérieure  de  la  pyramide  pré- 
sente le  même  aspect  ;  sur  les  fragments  excisés,  le  pus  suinte  des 
canaux  de  Havers  agrandis.  Ces  lésions  d'ostéite  sont  en  continuité 
avec  celles  de  la  paroi  antérieure  de  la  caisse. 

L'antre  est  plein  de  pus.  Ses  parois  sont  manifestement  at- 
teintes d'ostéite,  mais  il  existe  une  zone  osseuse  éburnée  entre 
lui  et  les  cellules  qui  sont  saines.  Les  veines  ophtalmiques  supé- 
rieures des  deux  côtés  sont  remplies  de  pus.  Celle  du  côté  gauche 
est  ouverte  dans  l'orbite  :  on  n'en  peut  reconnaître  qu'un  tronçon 
de  1  à  2  centimètres  débouchant  dans  le  sinus  caverneux.  Tout  le 
reste  est  confondu  avec  la  collection  suppurée  de  l'orbite. 

Pas  d'abcès  cérébral.  Rien  aux  viscères. 


En  résumé,  nous  avons  assisté  à  la  dernière  phase  d'une 
Ihrombo  phlébite  caverneuse  d'origine  auriculaire.  Plusieurs 
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points  de  cette  simple  observalion  doivent  être  mis  en  lu- 
mière. 

1^  La  localisation  des  lésions  à  la  face  antérieure  de  la  py- 
ramide pétreuse.  Toute  la  face  endocrânienne  antérieure  do 
l'os  est  suppurée.  Il  semble  que  le  point  de  départ  de  rinfcc- 
tion  ait  été  le  plexus  veineux  péri-carotidien.  Un  foyer  d'ostéite 
de  la  paroi  osseuse  du  canal  carolidien  dans  sa  portion  verti- 
cale a  Ad  être  l'intermédiaire  entre  les  lésions  de  la  caisse  et 
celles  du  plexus.  L'envahissement  de  ce  dernier  a  précédé  le 
développement  de  la  phlébite  caverneuse. 

2"  L'intégrité  de  l'apophyse  et  du  sinus  latéral  protégés  tous 
les  deux  et  isolés  de  l'antre  par  une  zone  osseuse  éburnée. 
L'antre  est  plein  de  pus  ainsi  que  l'aditus;  mais  les  lésions 
destructives  ont  gagné  en  avant  vers  la  carotide  et  n'ont  pas 
suivi  la  marche  habituelle  vers  le  sinus  ou  le  tegmen. 

3°  La  propagation  très  rapide  au  sinus  caverneux  du  côlé 
opposé;  ce  qui  ne  doit  pas  étonner  étant  données  les  larges 
voies  d'anastomoses  ;  mais  ce  qui  contr'indiquait  toute  in- 
tervention aussi  audacieuse  fût-elle.  Peut-être,  si  nous  avions 
eu  la  bonne  fortune  d'arriver  assez  à  temps  pour  surpendre  les 
lésions  tout  à  fait  au  début,  aurions-nous  pu  fonder  quelque 
espérance  sur  le  drainage  du  sinus  caverneux  par  la  voie  or- 
bitaire  externe  après  résection  du  malaire.  Mais  qu'attendre 
d'une  pareille  intervention  quand  l'œdème  et  l'exophtalmie 
de  l'autre  côté  indiquent  l'extension  de  la  phlébite  au  sinus 
caverneux  du  côté  opposé  ? 


VII 


DE  LA  RHINOTOMÏE  SOUS-LABIALE 

Par  M.  GALAND. 

Travail  de  la  Clinique  oto-rhloo-laryngologique  de  THôpital 

Saint-Antoine. 


Autrefois  lorsqu*ils  avaient  à  intervenir  dans  les  fosses  na- 
sales, les  chirurgiens  employaient  la  voie  externe.  Aussi, 
voyons-nous  les  rhinotomies  porter  toutes  des  noms  anciens. 

Aujourd'hui,  grÀce  aux  progrès  de  la  rhinoscopie,  grâce  à 
Téclairage  arlificiel,  les  spécialistes  interviennent  toujours  par 
les  orifices  naturels. 

Il  est  pourtant  des  cas  où  il  faut  s'ouvrir  une  voie  artifi- 
cielle plus  large.  Nous  allons  exposer  le  procédé  qui  nous  parait 
être  le  meilleur.  Après  l'avoir  mis  en  parallèle  avec  les  di- 
verses rhinotomies,  nous  essaierons  d'en  préciser  les  indica- 
tions, puis  le  manuel  opératoire.  Avec  le  D'  Ghalot  nous  don- 
nerons à  ce  procédé,  décrit  le  premier  par  Rouge,  de  Lausanne, 
le  nom  de  Rhinotomie  sous-labiale. 


I 


BTUDI   GRITIQDB   DIS   D1VBR8B8   RHlNOTOIflES 

Ces  opérations  forment  deux  catégories  : 

A.  Résections  proprement  dites. 

B.  Réseclions  temporaires. 
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A.  Résections  proprement  dites. 

Elles  ne  doivent  pas  nous  occuper  ici  ;  nous  dirons,  en  pas- 
sant^ qu'on  est  appelé  très  rarement  à  les  pratiquer  et  cela 
seulement  dans  les  cas  où  le  squelette,  atteint  par  une  lésion 
organique,  devra  être  retranché. 

B.  Résections  temporaires. 

Elles  comportent  deux  groupes  : 

1^  Procédés  comportant  une  simple  incision. 

2^  Procédés  de  résections  temporaires  vraies. 

Nous  allons  décrire  rapidement  les  uns  et  les  autres  ;  dans 
un  second  paragraphe  nous  mettrons  les  critiques  qu'on  peut 
leur  adresser. 


1*  Procédés  comportant  une  simpli  incision 

a)  Incision  sur  Vaile  du  nez. 
Déjà  à  l'époque  d'Hippocrate  on  avait  cherché  à  agrandir  les 


Procédé  d'Hippocrtle. 
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orifices  n&rinaires  dans 
nasales.  Pour  arriver  à  i 
incision  faite  sur  le  carli 
Cetle  petite  opéralioi 
xrii*  siècle  et  défendue  i 


b)  Incision  i 

D'autres  chirurgieDS 
partie  médiane  du  dos  ( 

Garengeol  conseille  i 
sillon  génio-nasal  ;  la  ci 


}-,j^' 


c)  Incision 

Syme  agrandissait  r< 
lèvre  supérieure  à  l'aide 
une    ligne  située  à  la 
entre  la  cloison  cl  l'aîlc 
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.  i 


il  disséquait  ensuite  soigneusement  les  deux  lambeaux  en  ar- 
rière de  chaque  côté. 


Pfoeédé  d«  Syme. 

2*  Pnocéoés  db  rAsbctions  tbmporairbs  vraibs 

a)  Procédé  de  Dupuytren, 
L'idée  d'une  résection  temporaire  d'une  partie  du  nez  re- 


i 


Procédé  (la  Dapoytreo. 


260 

vient  à  Dupuylren.  Il 
l'aide  d'une  incision  ci 
tant  de  détacher  les  a 
bout  de  cet  organe  et  < 


h)Pr 

Langenbeck  pratjqu 
exiirper  un  polype  ni 
partait  du  milieu  de  U 
la  narine  droite  en  Ion 
os  propre  et  l'apophyi 
périoste  frontal,  puis  | 


Lawrence,  en  1862 
lypeB  muqueux,  détacl 
sectionna  l'apopbyae  r 
suite  le  nez  de  bas  en  I 

A  peu  près  &  la  n 
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firent  une  opération  qui  avait  pour  résultat  U  perroralion  de 
l'os  unguis. 


d)  Procédé  d'Ollier. 

En  1866,  Ollier  ayant  è  enlever  un  polype  naso-pharyngien, 
abaissa  le  nez  de  haut  en  bas  par  un  trait  de  scie  commençant 
au  point  le  plus  reculé  de  la  dépression  fronlo -nasale. 


tt2  M.  QALAXD 

Nou$  juceroQs  e«  bloc  les  opéralioas  comprenant  une 
«RI (lie  îoclsion  et  eeaiiement  des  ièvres  de  la  plaie  ;  trois 
gTVks  reproches  peurmt  leur  être  adressés  : 

s.  Elles  augmeoleot  très  pea  les  dimensions  des  orifices 
naturels. 
^  Elles  ne  rapprochent  pas  dn  champ  opératoire. 
Y.  Elles  laisssent  une  cicatrice  visible  plus  ou  moins  étendue. 
Les  respections  temporaires  ont  droit  à  plus  d'égard  ;  nous 
ferons  le  procès  particulier  de  chacune  d'elles. 

L  opération  de  Dupuytren  et  Topération  de  LAngenbeck  : 
c.  Donnent  peu  de  jour. 

3.  Elles  sont  longues,  laborieuses  et  compliquées  :  Tune 
dVIles  a  donné  lieu  à  une  listule  lacrymale  longue  à  se  fer- 
mer. 
Celle  de  Lawrence  est  bien  meilleure;  pourtant  : 
I.  Elle  donne  un  jour  insuffisant;  en  effet,  Tincision  est 
menée  jusqu'au  niveau  des  sacs  lacrymaux,  sans  les  entamer 
bien  entendu,  et  ne  permet  pas  de  mettre  à  découvert  la 
partie  su|>éneure  des  fosses  nasales. 

^.  1^  nez,  dêlAché  par  toute  sa  partie  inférieure,  est  privé 
de  ses  principales  SiUirces  de  nutrition,  et  il  est  permis  de 
craindre  des  troubles  consécutifs  dans  1* irrigation  et  par  suite 
la  vie  de  Torgane. 

L'opération  d*Ollier  présente  sur  les  précédentes  des  avan- 
tages incontestables  : 

a.  Elle  est  plus  simple  que  celle  de  Dupuytren  et  celle  de 
Langenbeck.  Le  tracé  de  Tincision  cutanée  est»  en  effet,  assez 
facilement  suivi  par  la  scie. 

^.  Les  principaux  vaisseaux  arrivant  par  la  base  du  nez  qui 
est  respectée  ne  sont  pas  atteints  ;  il  n'y  a  donc  pas  de  danger 
pour  la  vitalité  de  Tau  vent  nasal. 

\.  Elle  permet  d*aborder  Tétage  supérieur  des  fosses  nasales 
et  donne  beaucoup  de  jour. 

Malgré  tous  ces  avantages  réels,  elle  offre  des  inconvé- 
nients : 

a.  Bien  qu'assez  facile,  c*est  une  opération  assez  sérieuse  et 
comme  toutes  celles  qui  exigent  des  incisions  cutanées,  elle 
donne  beaucoup  de  sang. 
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p\  Elle  sectionne  à  fond  un  squelette  fragile. 

y'.  Elle  met  au  beau  milieu  du  visage  une  cicatrice  étendue. 
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La  rhinototnie  sous-labiale  ne  donne  pas  prise  à  toutes  ces 
critiques;  elle  offre  des  avantages  évidents. 

a)  Four  la  pratiquer  il  faut  un  bistouri,  on  ne  fait  qu'une 
incision  de  muqueuse  et  c*esttout. 

Cette  simplicité  est  une  qualité  indispensable  à  une  opéra- 
tion préliminaire. 

b)  Elle  donne  beaucoup  de  jour.  Elle  nous  permet,  en 
eiïety  de  découvrir  toute  Touverture  antérieure  des  fosses  na- 
sales. 

Pour  agir  dans  ce  couloir  nous  avions  tout  à  Fheure  un 
petit  orifice,  Torifice  narinaire,  placé  dans  un  plan  perpendi- 
culaire à  celui  de  la  cavité  où  nous  devons  intervenir  et  de 
dimensions  restreintes;  son  grand  axe  mesure  seulement 
20  millimètres  et  son  petit  axe  7  à  8  millimètres.  Maintenant 
c'est  une  vaste  ouverture  dont  le  grand  diamètre  ne  mesure 
pas  moins  de  3  centimètres  1/2  et  le  petit  2  centimètres. 

Alors  que  la  pyramide  nasale  était  en  place  le  bord  posté- 
rieur de  la  cloison  se  trouvait  à  8  centimètres  ;  il  est  mainte- 
nant à  peine  à  5  centimètres. 

La  voûte,  si  difficile  à  explorer  à  cause  de  sa  distance 
(5  centimètres  en  moyenne)  et  à  cause  de  sa  position,  est 
presque  sous  nos  yeux. 

Enfin,  sur  les  côtés,  deux  grandes  surfaces  planes  s'offrent 
tout  entières  à  nous,  c'est  la  paroi  antérieure  des  sinus 
maxillaires. 

Nous  verrons  plus  tard  que,  poussés  par  ces  considérations, 
(les  chirurgiens  n'ont  pas  hésité  à  préconiser  le  Rouge,  non 
plus  pour  intervenir  dans  les  fosses  nasales,  mais  aussi,  mais 
surtout  sur  les  cavités  accessoires. 

Pour  nous,  nous  ne  retiendrons  qu'une  chose,  c'est  que  la 
rhinotomie  sous-labiale  facilite  l'opération  principale  en  per- 
mettant d'agir  plus  librement,  par  suite  plus  rapidement  et 
plus  sûrement  dans  la  cavité. 


ixn\f>%  p^  'PM»rtûinj»  fui  font  ^ir  îf*ini**îi  in 

fHiUt«%  1 1  m  «^  riiite  <ia7:intofz«*  ie  ietaeixer  le» 
U^  ^   Punf  n>«fc  bemii  ii»  pincer  et  i» 
pAnri^m«*nr  mc^fti'it  <»t  rii*  'niir^e  •lui 

At^vA  'tir*  -àiM^i   A  -iH-ii  lie  l  •.peré,  »4  e  ae  laisar  pas  <fe 
7»4.  :,!<%.  1^  n>Ht   p<M  U,  ^iirti'Hit  ptiur  la  tégioa  sar 
noM'v  ''ifi^roi^.  Il  A   min«!f»  a^aa^a^fi».  Toa^e  coqrxtlair 
p^rt,  q  1^1  ^Ht  ^>i  II   q'ii  con.'çen tirait  sans  pcûie.  à 
rn;îi^ii  A  I  7i4ajff*  U  marque  évii»»nte.  îndéiiiabAe  4*i 

B^a'i^^o'jp  de  <»p«  cKatri^^es,  me  dîra4-oa,  sool  liés  pea  ap- 
p^r^nfe^,  fini^^nt  in4me  p^r  ^Vtfa^iH'.  Je  sais  biea  qw  qeei- 
/(ri^  ;tijf^fir<4  ont  prt^tpnrlfi  D*aToir  pas  niroaTé,  oa  difficile- 
m^'nf.  la  trace  d^  l^fir  incision  :  c*eït  possible  eo  somme.  Cest 
U  fin  rf^<4ijitat  id^al  ;  avaient-iU  osé  FespénrTeC  daas  tous 
le«  r/i4  ratiraîent-îl^  promis  à  leur  ofiéré? 

ff)  .VofH  dirons  encore  qo'avee  la  rhiDoCoinie  sons-labiale 
noiM  prmrrons  intervenir  à  plusieurs  reprises  ;  nous  aurons 
Ion  jour»  mAme  rf^ullat  plastique. 

Arec  len  ré«feclion5(  temporaires,  l'opération  d'Ollier  par 
f'xernpie,  il  nou»  sera  impossible  de  suivre  exactement  le 
tracé  de  Tinciëion  précédente,  d'où,  possibilité  de  nouvelles 
cicatrices  cutanées, 

\a  périoftte,  Toh,  réagiront  de  leur  côté  et  nous  donneront 
(leH  bourrelet»  plu»  ou  moins  saillants,  des  épaississements 
plus  ou  moins  prononcés.  Nous  devrons  confier  au  temps  le 
soin  de  débarrasser  notre  opéré  de  ces  nouvelles  difformités. 
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II 


GONTRB-INDIGATIONS,   INDICATIONS 

Cette  défense  de  la  rhinotomie  sous-Iabîale  que  nous  avons 
à  cœur  de  soutenir,  nous  amène  à  en  discuter  les  indications. 
Nous  serions,  en  effet,  trop  passibles  de  critique  si  nous  en 
faisions  l'opération  unique,  idéale,  dans  tous  les  cas  où  il 
faut  intervenir  dans  les  fosses  nasales. 

Nous  avons  garde  d'une  pareille  exagération  ;  et,  non  seule- 
ment nous  ne  voulons  pas  l'appliquer  à  tous  les  cas,  mais 
nous  nous  proposons  même  d'en  réduire  fortement  les  indica- 
tions. 

Instruits  par  les  opérations  des  chirurgiens  qui  nous  ont 
précédé  ;  nous  étant,  en  outre,  rendu  un  compte  exact  de  ce 
que  peut  donner  la  rhinoscopie  antérieure  pour  l'exploration, 
l'ouverture  naturelle  des  narines  pour  les  interventions,  nous 
allons  essayer  de  montrer  : 

1^  Quand  il  ne  faut  pas  faire  le  Rouge. 

2^  Quand  on  peut  le  faire.  Nous  n*avons  pas  qualité  pour 
poser  des  règles  ;  nous  exposerons  seulement  des  idées  discu- 
tées à  l'école  de  nos  maîtres. 

I.  —  CONTRK-INDIGATIONS 

11  paraîtra  original  de  trouver  dans  ce  chapitre,  précisé- 
ment, les  indications  qui  ont  été  données  de  l'opération  de 
Rouge.  Cette  bizarrerie  sera,  croyons-nous,  expliquée  par  les 
raisons  que  nous  exposerons  à  propos  de  chaque  cas. 

a)  Opération  de  Rouge  pour  le  traitement  de  Vozène. 

Rouge  fit  de  son  opération  le  traitement  par  excellence  de 
Tozène.  Pour  justiGer  son  intervention,  il  essaie  d'établir  que 
le  point  de  départ  de  la  punaisie  se  trouve  dans  des  altérations 
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palhoiogiques  de  la  région  qui  nous  occupe  ;  il  conciul  im 
dialement  que  le  traitement  doîlétre  chirurgical. 

Or,  il  n'est  point  sûr  qu*il  y  ait  toujours  altération  osseuse. 

Si  oui,  on  doit  pouvoir  porter  un  diagnostic  à  la  rhioi 
copie  antérieure  et  cela  d^autant  plus  facilement  qu'on 
trouve  en  présence  d*une  rhinite  atrophique  et  que  le  calibre 
du  couloir  nasal  est  sensiblement  augmenté  ;  dès  lors,  il  est 
inutile  d'enlever  le  masque.  Pour  les  mêmes  raisons,  la  plu- 
part du  temps,  on  aura  assez  de  jour  et  assez  d'espace  par  les 
voies  naturelles  pour  intervenir. 

Si  nous  relisons  les  neuf  premières  observations  qu'il  a 
communiquées,  nous  voyons  que,  dans  sept  cas,  il  s'agissait 
de  séquestres  dont  la  présence  n*avait  pas  été  constatée^  ou 
mal,  avant  l'opération.  D'après  leur  siège,  il  nous  paratt 
qu'un  œil  exercé  aurait  su  les  bien  localiser  avec  le  secours 
des  ouvertures  naturelles  seules.  Vu  leur  volume,  Textraction 
ne  pouvait  présenter  aucune  diffîculté. 

Nous  plaçant  à  un  autre  point  de  vue,  nous  demandons  si 
un  résultat  positif  à  longue  échéance  a  au  moins  justifié  Tin- 
tervenlion.  Kouge  nous  dit  bien  que,  dès  le  lendemain  de 
l'opération,  il  n'y  avait  plus  d'odeur;  mais,  nulle  partit  ob 
nous  signale  le  résultat  d'un  examen  postérieur  fait  par 
exemple  un  an  après.  A  ce  moment  là,  n'y  avait -il  plus 
d'odeur  ;  n'y  avait-il  plus  de  croûtes? 

Dans  tous  ces  cas,  avant  et  après  Tin  tervenlion,  il  a  man- 
qué un  rhinologisle  et  pour  juger  des  lésions  et  pour  appré- 
cier le  résultat. 


b)  Opération  de  Bouge  faite  pour  enlever  des  polypes 

muquéux. 

Warringlon  Haward  a  pratiqué  cette  opération  à  plusieurs 
reprises  pour  l'ablation  de  polypes  ;  il  les  qualifie  simple- 
ment de  gros.  Nous  ne  sachions  pas  qu'il  fût  encore  dans 
cette  circonstance  utile  de  produire  un  délabrement  pareil. 
Lorsque  nous  voyons  des  polypes  dans  les  fosses  nasales,  une 
seule  chose  nous  préoccupe,  c'est  le  diagnostic.  Sont-ce  des 
polypes  muqueux  ?  le  plus  simple  des  polypotomes,  les  pinces. 


p*-^' 
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la  curelte,  nous  permettront  d'en  débarrasser  le  malade  aussi 
complètement  que  nous  aurions  pu  le  faire  après  l'ablation  de 
Tau  vent  nasal. 


c)  Opération  de  Rouge  employée  comme  moyen 

d'exploration. 

Nous  sommes  surpris  par  une  pareille  indication  donnée 
par  quelques  auteurs.  Il  n'y  a  aucune  difficulté  à  se  rendre  un 
compte  exact  de  l'étal  du  nez,  si  ce  n'est  lorsqu'il  y  a  quelque 
chose  formant  tumeur  et  l'obstruant.  Dans  ce  cas  par  la  rhi- 
noscopie,  on  doit  pouvoir  suffisamment  se  renseigner  sur  tous 
ses  caractères  et  sur  sa  position  ;  on  ne  peut  en  appeler  au 
Rouge  que  pour  l'extirpation.  Faire  supporter  À  un  malade 
un  pareil  traumatisme,  pour  simplement  aller  voir»  nous  pa- 
rait pousser  trop  loin  les  limites  de  la  chirurgie  explora- 
trice. 

d)  Opération  de  Rouge  dans  les  cas  de  syphilis  tertiaire. 

Un  grand  nombre  de  fois  la  rhinotomie  sous-labiale  a  été 
pratiquée  pour  enlever  des  séquestres.  Dans  maintes  circons- 
tances Il  nous  semble  qu'il  aurait  été  possible  de  les  ramener 
par  les  oriGces  naturels.  Dans  les  cas  qu'a  signalés  le  D'  Ch. 
Audry,  de  Toulouse,  nous  avons  vu  qu'il  aurait  eu  affaire  à  des 
séquestres  volumineux  et  que,  par  suite,  ses  interventions 
étaient  parfaitement  justifiées.  Mais  n*aurait-on  pas  pu  essayer 
Textraction  par  les  narines  ou  les  choanes  ?  Ne  faurait-on 
pas  réussie  ?  Peut-être.  En  effet,  le  D**  Audry  a  pratiqué  toutes 
ses  opérations  de  1893  à  1894  ;  depuis  cette  époque,  il  n'a 
pas  eu  l'occasion  d'en  faire  à  nouveau.  Certainement  il  s'est 
présenté  bien  souvent  des  cas  semblables  ;  pourquoi  n'a-t-on 
pas  fait  le  Rouge  ?  L'auteur  en  a  donné  la  raison  lorsqu'il  a 
dit  :  je  n'ai  plus  l'occasion  de  faire  cette  opération  depuis  que 
nous  avons  le  D*'  Ëscat  qui  traite  les  affections  nasales  avec 
toute  la  compétence  d'un  rhinologiste  distingué.  Or,  le 
D'  Ëscat  n'a  jamais  fait  de  Rouge.  La  conclusion  est  facile  à 
tirer. 
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e)  Opération  de  Rouge  faite  pour  traiter  des  ulcérations 

tuberculeuses. 

Nous  avons  relevé  le  cas  où  on  est  intervenu  pour  un  lupus 
du  nez.  D'après  l'observation,  il  nous  semble  que  l'interven- 
tion rhinologiste  a  été  insuffisante. 

Ces  lésions  sont^  la  plupart  du  temps^  accessibles  par  la  voie 
ordinaire.  On  peut  à  loisir  procédera  des  nettoyages  soigneux  ; 
à  des  cautérisations  diverses  parfaitement  bien  appliquées,  en- 
fin à  des  curettages  complets.  Le  Rouge  ne  nous  permettra 
pas  mieux. 

f)  Opération  de  Rouge  faite  pour  enlever  les  polypes 

naso- pharyngiens. 

Dans  ce  cas,  la  tumeur  qu'on  peut  trouver  dans  les  fosses 
nasales  n'est  qu'un  prolongement  de  la  tumeur  implantée 
dans  le  cavum. 

La  rhinotomie  sous-labiale  ne  peut  pas  donner  plus  de  jour 
car  le  bourgeon  peut  parfaitement  remplir  à  fond  la  cavité. 
D'un  autre  côté,  elle  n'a  même  pas  le  mérite  de  se  substituera 
une  opération  laissant  une  cicatrice  visible.  Pour  Tablatioa 
des  polypes  naso-pharyngiens,  la  méthode  de  Doyen  est  le 
procédé  de  choix. 

g)  Opération  de  Rouge  pour  l'attaque  des  cavités  accessoires, 

La  rhinotomie  sous-labiale  n'a  pas  été  seulement  faite  et 
préconisée  pour  les  interventions  dans  les  fosses  nasales  seules. 
Gomme  nous  l'avons  déjà  dit,  Rouge  lui-même  avait  indiqué 
la  possibilité  d'agir  ainsi  sur  le  sinus  maxillaire. 

Le  D'  Balut,  après  avoir  fait  la  critique  des  divers  procédés 
employés  pour  intervenir  dans  les  sinus  maxillaires,  frontal, 
sphénoïdal,  prétend  que  le  manuel  de  ces  opérations  serait 
considérablement  simplifié  si  on  faisait  le  Rouge. 

Mais   les  vrais  promoteurs  de  la  décortication  de  la  face 
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comme  opération  préliminaire  dans  les  empyëmes  des  sinus 
sont:  Bardenheuer  de  Cologne  et  Goris  de  Bruxelles. 

Le  premier  pratique  la  rhinotomie  sous-labiale,  vide  les  si- 
nus maxillaires,  trépane  les  sinus  frontaux,  procède  à  Téva- 
c nation  des  cellules  ethmoïdales. 

Le  second  ne  va  pas  au  sinus  frontal  et  ne  fait  l'opération 
[  de  la  décortication  que  pour  intervenir  sur  les  sinus  maxillaires 

ou  les  cellules  ethmoïdales  en  passant  par  ces  derniers. 

Voyons  ce  qu'on  doit  penser  de  la  rhinotomie  sous-labiale  à 
propos  de  chaque  cas  : 

a)  Sinus  froniaL 

Dans  les  sinusites  frontales,  l'opération,  pour  avoir  chance 
de  réussir,  comporte  trois  temps  principaux  : 

«  1°  Ouverture  large  et  quelquefois  même  résection  totale 
de  la  table  externe  ou  paroi  antérieure  du  sinus. 

))  2^  Curettage  soigneux  de  toute  la  cavité  sinusale,  en 
fouillant^  en  particulier,  avec  des  curettes,  de  divers  calibres, 
les  deux  prolongements  frontal  et  orbitaire. 

))  3^  Rétablissement  de  la  circulation  fronto-nasale  du  sinus 
par  destruction  des  cellules  ethmoïdales  occupant  son  plancher 
et  comprimant  plus  ou  moins  le  canal  fronto-nasal.  9 

Le  premier  temps  est  bien  difficile,  si  ce  n'est  impossible  à 
faire  en  relevant  le  masque  ;  il  faut,  en  effet,  non  seulement 
décortiquer  le  nez,  mais  encore  une  partie  du  front.  Les  tissus 
et  l'ouverture  buccale  ne  sont  pas  assez  élastiques  pour  per- 
mettre d'aller  opérer,  du  moins  à  son  aise,  au  niveau  de  la 
glabelle.  On  est  obligé  de  trépaner  à  la  partie  inférieure  du 
sinus,  tout  près  du  nez,  et  encore  là,  le  champ  opératoire 
n'est  pas  bien  exposé  aux  regards.  On  opère  au  fond  d'une  dé- 
pression et  c'est  le  doigt  qui  est  chargé  de  guider  les  instru- 
ments. 

Par  suite,  le  second  temps  sera  lui  aussi  bien  laborieux  et  à 
coup  sûr  incomplet. 

Le  troisième,  seul,  est  assez  facile. 

En  suivant  cette  méthode  nous  allons  chercher  bien  loin  un 
chemin  pour  arriver  sur  le  sinus  ;  lorsque  nous  sommes  arri- 
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vés,  nous  ne  voyons  pas  ;  dc 
complète,  nous  opéroos  mal. 

Pourquoi  ne  pas  alors  pri 
bien  mise  au  poiiil  par  Luc.  Ë 
nous  permet  de  bien  voir  ce  q 
nous  faisons  ;  elle  est  facile.  E 
tanée  peu  étendue,  et  le  sourcj 
la  cicalrice. 

h)  Cetlalet 

L'attaque  des  cellules  etbmc 
tirer  profit  de  lâ  rhinotomie  « 
les  mêmes  reproches  qu'au  prc 
par  les  fosses  nasales. 

Evidemment,  on  est  moins 
on  a  aussi  un  peu  plus  de  joui 
h  cause  de  l'étroilesse  normale 
sales;  il  suffira  d'un  cornet 
d'une  déviation  de  la  cloison 
les  cellules  ethmoïdales.  On  a  1 
de  ne  pas  aller  è  l'aveugle,  et  I 
pées  vers  l'orbite  ou  vers  le 
cellules,  pratiquée  de  bas  en  b 
gereuse. 

Bien  qu'elles  soient  loin  d'< 
et  la  voie  sinuso-maxillaire  soi 
tions  de  choix.  Elles  ne  donnei 
cédentes  ;  elles  ont  l'avantage 
pluB  sûres. 

c)  Sinai  n 

EnGn, pourquoi  aller  décorlii 
plement  agir  sur  le  sinus  mt 
reconnus  au  Bouge  ne  saurait  ' 
ne  rapproche  pas  du  champ 
mérite  d'éviter  une  incision  cm 
plus  de  jour  qu'avec  le  procédé 
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dans  le  sillon  labio-gingival  du  côté  malade,  allant  depuis  la 
canine  jusqu'à  la  première  grosse  molaire,  nous  permet  de  ru- 
gîner  aussi  haut  que  nous  voulons,  à  quelques  millimètres 
du  trou  sous-orbitaire.  La  lèvre  supérieure  de  la  plaie  est  fa- 
cilement réclinée  et  Ton  peut  tout  à  son  aise  manœuvrer  la 
gouge  et  la  pince  coupante  pour  défoncer  d'abord,  puis  enle- 
ver toute  la  paroi  antérieure. 

Certains  chirurgiens  arrêtent  là  l'opération  ;  pour  eux,  je  ne 
comprends  pas  l'utilité  du  Rouge. 

D'autres  désireux  de  faire  largement  communiquer  la  cavité 
sinusale  avec  les  fosses  nasales,  interviennent  sur  la  paroi  in- 
terne. Pour  eux  encore  la  rhinotomie  sous-labiale  n'est  pas 
utile.  Il  est,  en  effet,  très  facile  de  se  débarrasser  de  cette  pa- 
roi nasale,  à  l'aide  d'un  forceps  spécial,  d'une  gouge  ou  d'une 
curette. 

L'on  agit  sous  le  contrôle  de  la  vue  et  les  orifices  narinaires 
sont  bien  suffisants  pour  opérer. 

L'empyème  était-il  double  ?  Nous  ferons  deux  incisions 
semblables  à  celle  que  nous  venons  de  décrire  et  nous  aborde- 
rons par  le  môme  procédé  les  deux  sinus. 

Laissons  donc  le  nez  en  place  et  n'allons  pas  compléter  le 
traumatisme  déjà  considérable  par  un  vaste  décollement  des 
parties  molles  de  la  face. 


III.  —  Indications 

a)  Séquestres  trop  volumineux. 

Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  la  plupart  des  déquestres 
peuvent  être  enlevés  par  les  voies  naturelles  ;  parfois  par  suite 
de  leur  position,  par  suite  surtout  de  leur  volume,  il  est  im- 
possible d'agir  ainsi. 

Nous  suivrons  alors  l'exemple  du  D""  Guinard  ;  après  plu- 
sieurs tentatives  d'extractions  simples  pratiquées  sans  résultat 
nous  ferons  la  rhinotomie  sous-labiale. 

On  ne  doit  intervenir,  bien  entendu,  que  si  le  séquestre  est 
mobile.  Ne  pas  attendre  cette   période,  c'est,  comme  le  dit 
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notre  maître  M.  le  D*^  Lermoyez,  exposer  le  malade  à    des 
accidents  méningitiques  mortels  ;  en  outre,  les  délabrements 
chirurgicaux  s'ajoutant  aux  dégâts  de  la  maladie  originelle, 
favoriseront  les  déformations  nasales  postérieures. 

d)  Osléomes  des  fosses  nasales. 

Ces  osléomes  ont  quatre  caractères  principaux  : 

1^  Ils  sont  de  consistance  très  dure  ; 

2**  De  volume  variable,  mais  le  plus  souvent  de  la  grosseur 
d'une  noix,  ils  sont  enclavés  dans  les  cavités  irrégulières  da 
nez; 

3°  Ils  ont  très  peu  de  connexions  avec  le  squelette  ; 

4^  Sans  avoir  la  gravité  de  tumeurs  malignes,  ils  n'en  sont 
pas  moins  fÂcheux  à  cause  des  désordres  de  voisinage  aux- 
quels ils  donnent  lieu.  Il  faut  donc  les  enlever  le  plus  tôt  pos- 
sible. 

Nous  ne  pouvons  pas  faire  cette  ablation  'par  les  orifices 
naturels  parce  [que  la  plupart  des  ostéomes  sont  trop  volu- 
mineux, et  que,  d'un  autre  côté,  nous  ne  saurions  les  mor- 
celer. On  a  vu,  en  effet,  divers  instruments  s'émousser  à  leur 
contact  sans  arriver  à  les  entamer.  La  difficulté  de  leur  extrac- 
tion vient  surtout  de  leur  enclavement  exact  dans  les  fosses 
nasales. 

Il  faut  donc  s'ouvrir  une  voie  plus  large,  pratiquer  la  rhino- 
tomie  sous-labiale. 

Leur  extraction  sera  alors  assez  facile,  elle  ne  pourrait  être 
rendue  laborieuse  que  par  les  adhérences  ;  or,  nous  savons 
qu'ils  affectent  très  peu  de  connexions  avec  le  squelette.  Un 
fort  davier  nous  permettra  de  bien  les  saisir  et  de  les  en- 
lever. 

TUMBURS  MALIGNES 

Les  tumeurs  malignes,  les  sarcomes,  par  exemple,  peuvent 
se  développer  sur  tous  les  points  de  la  cavité,  soit  aux  dépens 
des  08  ;  ils  affectent  alors  la  forme  d'ostéo-sarcpmes. 

Ces  tumeurs  sont  essentiellement  récidivantes  ;  aussj  faut->il 
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s*attacher  à  pratiquer  une  ablation  complète  pour  avoir 
quelques  chances  de  succès. 

£n  outre  le  pronostic  est  extrêmemenl  grave  tant  à  cause 
de  leur  nature  que  par  leurs  rapports  avec  la  cavité  encépha- 
lique. L'extraction  par  les  narines  offre  plusieurs  inconvé- 
nients. Tout  d'abord  la  tumeur  peut  être  profonde  et  ainsi 
difficile  à  saisir.  L'abondance  de  l'hémorragie  va  gêner  l'action 
du  chirurgien  ;  enfin,  la  seule  méthode  possible,  Parrache- 
ment,  sera  insuffisante  et  fera  une  ablation  incomplète. 

Or,  si  Pon  intervient,  il  faut  le  faire  d'une  façon  radicale. 
La  rhinotomie  sous-labiale  va  mettre  largement  à  nu  l'inté- 
rieur des  fosses  nasales  et  leur  voisinage  ;  nous  pourrons  alors 
détruire,  en  même  temps  que  la  tumeur^  son  point  d*implan- 
tation. 

SINUSITE   SPBiNOÏOALB 

Les  procédés  pour  intervenir  sur  le  sinus  sphénoïdal  sont 
nombreux.  De  très  grosses  critiques  ont  été  faites  à  tous  et 
nous  sortirions  de  notre  cadre  si  nous  abordions  leur  étude. 
Nous  citerons  seulement  la  dernière  méthode  indiquée.  On  a 
préconisé  la  voie  antrale  comme  étant  la  voie  la  plus  courte. 
En  effet,  tandis  que  la  distance  de  l'orifice  nariuaire  à  la  paroi 
antérieure  du  sinus  sphénoïdal  est  de  sept  à  huit  centimètres, 
il  n'y  a  guère  que  cinq  centimètres  entre  la  paroi  du  sinus 
maxillaire  et  celle  du  sinus  sphénoïdal. 

L'opération  de  Rouge  nous  rapproche,  elle  aussi,  très  sen- 
siblement. N'y  aurait-il  pas  là  une  indication  ? 

DJ&VIATION  DB  LA  CLOISON  AVEC  SXiNOSE 

Nombreux  sont  les  procédés  pour  corriger  les  déviations  de 
la  cloison  ;  à  tous,  les  orifices  narinaires  suffisent  pour  inter- 
venir. 

11  est  des  cas  pourtant  où  une  opération  préliminaire  s'im- 
pose. 

La  rhinotomie  sous-labiale  sera  justifiée: 

i*  Lorsqu'il  existera  une  déformation  nasale  très  mar- 
quée; 
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Lorsque  la  dévîalion  sera  telle  qu'elle  obstruera  complè* 

int  la  fosse  nasale  correspondante  ;  h  plus  forle  raison 

|u'il  y  aura  synéchie. 

1  point  de  vue  pureoienl  esthétique,  on  doit,  au  moins 

in  sujet  jeune,  tenter  de  corriger  une  déformation  voisine 

e  inErmilé. 

1  outre,  il  est  utile,  nécessaire  même,  de  rétablir   la  per- 

bilité  des  fosses  nasales.  Si  la  cloison  louche  à  la  paroi  ex- 

i  de  la  fosse,  s'il  y  a  soudure  arec  un  des  corneta,  par  la 

oscopie  antérieure  nous  ne  verrons  pas  l'étendue  de  l'obs- 

I  ;  à  plus  forte  raison  ne  pourrons-nous  pas  pratiquer  l'in- 

iclion  des  instruments. 

i  rhinolomîe  sous-kbiale  nous  permet  d'obtenir  les  deux 

Itats  cherchés  : 

Rendre  k  notre  malade  un  nez  à  direction   normale   et 

e  régularité  sufSsante  ; 

Rétablir  la  respiration  nasale  indispensable. 


m 

TKCHNIQUB   OPÉRATOm 

?rsonnet. —  L'opérateur  doit  s'adjoindre:  un  chlorofor- 

iteur,  un  aide  pour  tenir  réclinée  la  lèvre  supérieure  de  la 

i.  On  fait  soi-même  l'hémostase. 

\straTnenU.  —  Pour  faire  le  Rouge,  on  prend  les  inslru- 

ta  de  chirurgie  courante.  Selon  que  l'on  interviendra  pour 

u  tel  cas,  on  disposera,  en  conséquence,  son  arsenal  opé- 

ire. 

faut  s'assurer  l'éclairage  électrique,  un  miroir  frontal, 

ide  Clar  par  exemple,  est  un  instrument  très  précieux. 

bjets  de  pansements.  —  Tous   les  objets  ordinairement 

loyés  pour  les  interventions  chirurgicales. 

H  doit  avoir  h  sa  portée  un  grand   nombre  de  lanières  de 

aseptique,  elles  serviront  à  assurer  l'hémostase. 
rép&r&tion  da  malade.  -~  1°  Préparatifs  usuels. 

Préparatifs  spéciaux. 
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a)  Les  jours  qui  précèdent  on  fera  des  nettoyages  sérieux 
de  Ja  bouche  avec  I*eau  oxygénée  par  exemple.  L'on  assurera 
l'antisepsie  des  fosses  nasales  en  instillant  plusieurs  fois  par 
jours  quelques  gouttes  d'huile  mentholée. 

b)  Toilette  du  champ  opératoire. 

Tout  étant  prêt,  on  commence  la  chloroformisation  ;  le 
sommeil  doit  être  profond  afin  d'éviter  des  mouvements  du 
patient. 

Nous  n'emploierons  pas  Téther  car  il  provoque  une  conges- 
tion veioeuse  de  la  tête,  qui  rendrait,  Topération  laborieuse 
par  excès  d'hémorragie. 

Nous  rejetons  absolument  les  injections  locales  de  cocaïne. 
Malgré  les  assertions  du  D**  Lavrand,  nous  ne  croyons  pas 
qu'une  intervention  ainsi  faite  soit  indolore.  Nous  devons  en 
outre  épargner  au  patient  les  sensations  peu  drôles  quedoivent 
procurer  le  relèvement  du  nez  sur  la  glabelle,  les  tentatives 
d'extraction  dans  les  fosses  nasales  et  l'hémorragie. 

Nous  signalerons  une  technique  spéciale  employée  depuis 
quelque  temps  et  que  nous  avons  pu  expérimenter. 

Elle  consiste  à  faire  précéder  le  chloroforme  par  le  chlorure 
d'élhyle.  Sur  une  compresse  à  plusieurs  doubles  on  verse  10  à 
12  centimètres  cubes  de  chlorure  d'éthyle  pur,on  applique  im- 
médiatement sur  la  bouche  et  le  nez  du  patient,  laissant  pas- 
ser le  moins  d'air  possible.  Au  bout  d'une  minute  et  demie 
environ  le  malade  dort.  On  cesse  le  chlorure  et  on  donne  le 
chloroforme  selon  la  méthode  des  petites  doses. 

L'opérateur  peut  commencer.  Dans  le  service  de  M.  le  D' 
Lermoyez  où  l'on  emploie  cette  technique  on  a  pu  consta- 
ter: 

a)  Aneslhésie  complète  rapidement  obtenue  (deux  mi- 
nutes). 

b)  Chloroformisation  facile  et  bonne. 

c)  Malaises  post-chloroformiques  semblent  diminués.. 
Opération.  —  Elle  comprend  quatre  temps  : 

i^  Incision  de  la  muqueuse  dans  le  sillon  labio-gingi- 
val  ; 

2*  Décollement  des  parties  molles  et  mise  à  nu  de  l'ouver- 
ture antérieure  des  fosses  nasales  ; 
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3^  Uochcrche  el  attaque  de  la  lésion  ; 
4*  Toilette»  et  pansement  de  la  plaie. 

/•*■  Temps,  —  L'aide  saisit  la  lèvre  supérieure  entre  le 
pouce  et  l'index  de  chaque  main  et  se  tient  à  la  tète  du  ma- 
lade. 11  porte  la  lèvre  en  haut,  comme  pour  l'appliquer  forte- 
ment contre  les  orifices  narinaires  et  la  maintient  tendue. 

A  droite  et  à  gauche  dans  le  fond  du  sillon  labio-gingival 
on  met  une  lanière  de  gaze.  Celle-ci  est  destinée  à  éponger  le 
sang  et  à  empêcher  sa  chute  dans  le  Ictrynx. 

L'opérateur,  placé  à  droite  du  patient,  pratique  au  bistouri 
d'une  première  molaire  à  l'autre,  et  un  peu  en  dehors  du  sillon 
labio-gingival,  à  4  ou  5  millimètres,  une  incision  jusqu'à  l'os. 
La  petite  lèvre  inférieure  qu'on  ménage  ainsi  permettra  les 
sutures. 

2^  Temps,  —  A  la  rugi  ne,  on  détache  rapidement  les  parties 
molles  de  l'os  sous-jacent. 

Ce  décollement  se  fait  sans  difficulté,  il  doit  être  rapide. 

A  l'aide  des  ciseaux  courbes,  on  sectionne  la  cloison  cartila- 
gineuse de  l'épine  nasale  antérieure  au  bord  inférieur  des  os 
propres,  c'est-à-dire  de  bas  en  haut. 

Le  nez  se  laisse  alors  retrousser.  C'est  le  moment  de  faire 
l'hémostase.  Une  compression,  à  l'aide  de  tentes  de  gaze  asep- 
tique, pendant  quelques  secondes,  suffit  pour  arrêter  l'hémor- 
ragie. 

3^  Temps,  —  L'aide  récline  en  haut  le  masque  et  découvre 
largement  l'ouverture  antérieure  des  fosses  nasales.  A  droite 
et  à  gauche  de  celle-ci  est  également  à  nu  la  paroi  antérieure 
du  sinus  maxillaire. 

Le  chirurgien  a  devant  lui  un  vaste  champ, il  peut  agir  vile 
et  en  toute  sécurité. 

• 

4*  Temps,  —  Nous  ne  voyons  pas  l'utilité  d'un  lavage.  On 
nettoie  la  plaie  en  même  temps  qu'on  fait  l'hémostase  défini- 
tive en  la  tamponnant  avec  des  mèches  de  gaze. 

On  rabat  le  masque  qui  se  réapplique  exactement.  On  iait 
affronter  les  lèvres  de  la  plaie  et  on  pratique  une  suture   en 


DB  LA  RHINOTOMIB  SOUS-LABIALB  279 

surjet.  Il  est  imprudent  de  ne  pas  suturer  parce  qu'on  s'ex- 
pose bénévolement: 

1°  A  un  déplacement  possible  des  parties  molles  section- 
nées ; 

2°  A  une  infection  de  la  plaie  opératoire  par  apport  de 
germes  venant  de  la  cavité  buccale.  Par  nos  sutures^  nous  pen- 
sons favoriser  la  réunion  par  première  intention. 

Enfin,  pansement  ouaté,  légèrement  compressif. 

SOms   CONSÉCUTIFS 

Le  malade  est  maintenu  au  lit  jusqu'à  ce  que  le  malaise 
post  chloroformique  soit  passé  et  qu'on  ait  pu  se  rendre  compte 
de  Tabsence  de  température. 

Nous  n'oserions  comme  dans  certaines  observations,  laisser 
lever  noire  malade  durant  l'après-midi  qui  suit  l'intervention  ; 
encore  moins  le  laisser  jouer  dans  le  jardin  (^),  ou  l'envoyer  à 
pied  chez  son  photographe  {^)  ?  Nous  prendrons,  en  un  mot, 
les  mêmes  précautions  qu'après  toute  intervention  chirurgi- 
cale sur  la  face  ayant  nécessité  Tanesthésie  chloroformique; 
assurés  pourtant  que  la  réaction  est  à  peu  près  nulle  dans  pres- 
que tous  les  cas. 

Pendant  quelque  temps  il  sera  prudent  de  continuer  l'anti- 
sepsie nasale  et  buccale  que  nous  avons  demandée  avant  l'opé- 
ration. 


IV 

CONCLUSIONS 

1^  Des  diverses  rhinotomies,  la  rhinotomie  médiane  et  l'opé- 
ration d'Ollier  sont  les  deux  seules  opérations  dignes  d'être 
mises  en  parallèle  avec  la  rhinotomie  sous- labiale  ; 

(1)  Congrès    international   des  sciences  médicales  de  Genève  1878. 
Séance  du  12  septembre  (Dr  Ronge  de  Lausanne). 
(S)  In.  Ronge  et  Dobois,  1873. 
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2*  Celle-ci  a  des  avai 
a.)  Elle  est  simple  gqoi 

b)  Elle  ne  touche  pas 

c)  Elle  donoe  beaucot 

d)  Elle  rapproche  du  > 

e)  Elle  ne  laisse  aucui 
3°  Il  ne  Tautpas  oubli 

servir,  daas  le  plus  ^rai 
rels  pour  l'examen  et  let 

4°  Lorequ'oD  doil  avo 
nnire,  la  rhinotomie  soi 
ses  qualités. 

Elle  répond  admirabi 
chirurgieo. 
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SÙOÈltS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  BERLINOISE  D'OTOLOGIE 
Président  :  Lucaé  (*). 
Secrétaire  :  Jacobsohn 

1.  SoxNNTAG  préseate  trois  os  temporaux  intéressants  au  point  de 
vue  anatomique.  Sur  les  deux  premières  préparations  l'on  voit 
qu'une  bonne  moitié  de  la  paroi  inférieure  de  la  caisse  est  rempla- 
cée par  une  déhiscence  par  laquelle  le  golfe  de  la  veine  jugulaire 
pénètre  dans  Toreille  moyenne  jusqu'à  la  hauteur  du  conduit  au- 
ditif interne.  Recouverte  par  la  muqueuse  de  la  caisse,  la  veine  ju- 
gulaire se  trouve  placée  directement  derrière  le  tympan.  Etant 
donné  ce  rapport,  si  l'on  avait  fait  une  paracentèse,  on  aurait  blessé 
presque  à  coup  sur  la  jugulaire. 

Le  troisième  temporal  présente  cette  particularité  que  le  tym- 
pan est  remplacé  par  une  cloison  osseuse  percée  d'une  petite  ou- 
verture ;  la  caisse  elle-même  est  sillonnée  de  travées  osseuses 
s*étendant  de  ses  parois  externe  et  inférieure  au  marteau  et  à 
l'enclume.  Le  manche  du  marteau  est  noyé  dans  le  tissu  osseux 
de  nouvelle  formation.  Quant  à  l'étrier,  étant  donné  le  dévelop- 
pement du  tissu  osseux  il  est  impossible  de  savoir  comment  il  est. 
Du  c6té  de  l'oreille  interne,  il  n'y  a  aucune  trace  d'ossification. 

Discussion, 

TaÂUTifANN  rapporte  que  Stenger  avait  déjà  montré  à  la  société 
des  médecins  de  l'Hôpital  de  la  Charité  des  temporaux  présentant 
la  même  particularité  anatomique  que  les  deux  premières  pièces 
de  Sonnlag.  Il  se  rappelle  également  un  cas  où  il  y  eut  à  la  suite 
d'une  paracentèse  du  tympan  une  hémorrhagie  abondante  par 
suite  de  la  blessure  du  bulbe  de  la  jugulaire.  Grâce  à  un  tam^ 

(0  D'apcte  la  Berliner  klinisohe  Woohensohriftt  17  mars   1902. 
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i.  Tiu".:.  !  m  Ti  i  :.t:  1*:  it- i-   ri>  i»t  ^'-u  ;..>  ie    *:rT,  •*  p^r  on 

L't.i5  *i  ivr.  n-iii  ••'!  -O'i  i  ii--iï-î*î  îîir  a  r±'^r^a»!e  «^lu  j  a  lien 
i*-  '.\.?*  -n  r*  e^  ♦-•Hi  '1*  iir'*"!.^!**?**  i'ie*  l'i  traiiLitisine  el 
V  .-rt  vi  1-**^^*  j.ir  j1  Jï"i  ir»?  *!  **-ai''ai*î-  C-?^  à  cette  deroière 
uii^tî  Ti»* -ï^ri.:  M-i  .à  ri^rr-:»-^  :i  .■  Ji;.ia  i^i  L  â-riiie.  nécrose 
•t;.,  -lir^  .;i  c  :rar'  l^^  'Ttis.  il:«:a*:'  1  ja  *tiTC':n':oc-  li  t  a  sou- 
7-rr.'.  'it-iî^'iir'.'.r.  .:»î  a  •ii^'îEiri^e  ^  î.-rii^i'i'j  Qivie.ii  de  50D  cadre  ; 
<*'rç»r-.ii«4"*  'iK  ^*^-*zi  p»t'i-  i^t  s«:  i«tiii  se  rê^*rcerer  ea  qu«?îqii€S  se- 
rf. %.  \K-i. 

?r=jL.jLL  f.^:.*-?  p.  .*i*^i-*  ^as  on  11  T  e<it  aa  b<3ut  de  qQelqoe 
\KUiyk  VjA  aôa?el  a-:rà.-i»:^-ï»trur!it  de  la  perforatioa,  soit  réou- 
7*rr*.'jre  d^  ia  ckdtrke. 

In  *yinpî.jme  cari''>r.5:  -ii-r  .i»f  «5  bnliur^^sde  forei  île,  c'est  la 
diniinu^îon  de  ra'iii'.iOQ.  f.«.«i«int  ail-^r  m^aie  jusqu'à  Fabolilion 
|/'>fale  d^  îa  per»:ept^OQ  d-t:  la  p,in:»le  :  ces  troubles  de  l'audition 
Vofcv;rvenl  dT%  le*  premiers  jours  qui  suivent  l'accidenU  La  di- 
rniaution  de  l'audition  peut  p«?r>i5ter  après  la  guérison.  Dans  le 
premier  t\*:^  denx  cas  que  rommanique  Treitel,  la  brûlure  eut  lieu 
par  d'f  la  fonte  liquide  à  la  température  de  700»  ;  il  s'ensuivit  une 
de!^(r'i/fion  totale  de  la  memhrane  du  tympan  et  la  guérison  mit 
deux  mois  a  se  faiie  ;  dans  le  second  cas  ce  fut  de  la  vapeur  sur* 
chauffée  :  chez  ce  dernier  malade  il  y  eut,  eu  plus,  de  la  suppura- 
tion de  Tapophyse  masloide. 

Discussion. 

TUAI/MANN  a  eu  roccasion  d'obser\er  uu  cas  de  brûlure  des 
onîille»  chez,  un  malade  qui  avait  reçu  du  goudron  bouillant  sur 
lu  liMo  ^\  Icfl  épaules.  11^  eut  suppuration  des  deux  oreilles  ;  mais 
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tandis  que  la  droite  guérit  assez  rapidement,  ta  gauche  continua  à 
couler,  en  même  temps  qu'il  eut  diminution  de  l'audition  de  ce 
côté  avec  apparition  de  bourdonnements  d'oreille,  de  maux  de 
tète  continus  et  de  légers  accès  vertigineux.  L'augmentation  de 
ces  différents  symptômes  fit  décider  l'évidemenl. 

Au  cours  de  l'opération  l'on  trouve  la  paroi  postérieure  du  con- 
duit cariée  dans  son  tiers  supérieur  ;  une  partie  de  la  paroi  in- 
terne de  la  caisse  était  recouverte  d'une  membrane  épaisse,  gra- 
nuleuse, facilement  détachable,  que  l'on  reconnaît  au  microscope 
être  du  cholestéatome.  Les  suites  de  l'opération  furent  bonnes  ; 
la  guérison  se  ût  sans  encombre  et  l'audition  s'améliora  dans  des 
proportions  notables. 

HeixNB  a  soigné  un  imprimeur  qui  avait  reçu  dans  l'oreille  du 
métal  fondu  de  caractères  d'imprimerie.  Il  y  eut  à  la  fois  otite  sup- 
purée  et  mastoïdite  et  il  fallut  détacher  le  pavillon  de  l'oreille  et 
mettre  à  jour  l'attique  pour  enlever  un  fragment  de  métal  enclavé 
à  la  fois  dans  le  conduit  et  dans  la  caisse. 

ScwABACH  a  vu  il  y  a  quelques  années  un  cas  de  brûlure  de  la 
membrane  du  tympan  par  l'étincelle  électrique  à  la  suite  d'un 
court  circuit.  11  y  eut  desiruction  de  la  presque  totalité  du  tym- 
pan et  suppuration  de  la  caisse.  Par  le  traitement  l'on  parvint  à 
arrêter  l'écoulement  ;  mais  la  perforation  persista. 


XI^  RÉUNION  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  D'OTOLOGIE 

Trêves,  le  46  et  41  mai  4902. 
Ck)mpte  rendu  par  le  D'  Arthur  Hartmann.  (*) 

Bezold  (Munich).  —  Rapport  sur  le  traitement  de  l'otite 
moyenne.  —  Le  traitement  a  le  plus  d'action  sur  l'otite  moyenne 
suite  des  rhinites  ou  de  rhino-pharyngites.  Les  otites  causées  par 
des  infections  générales  (scarlatine,  tuberculose,  etc.)  ont  [des  par- 
ticularités qui  empêchent  de  leur  appliquer  un  traitement  sché- 
matique. 

La  perforation  du  tympan  est  petite  dans  les  otites  simples,  elle 

(i)  Analysé  par  le  D^  Laatmann  (Paris). 
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est  slluée  dans  la  partie  posléro-iaférieure  ou  supérieure,  ezcq[>- 
tionnellemenl  dans  la  parti  anléro-inférieure.  Les  grandes  perfo- 
rations  irrégulières  permettent  de  supposer  une  nature  tubercu- 
leuse. 

L'otite  moyenne  simple  se  termine  par  Tocclusion  du  tympan 
et  retour  intact  de  l'audition.  La  durée  de  la  maladie  seule  est 
atypique,  puisqu'elle  peut  de  quelques  jours  s'étendre  à  plu- 
sieurs mois,  un  an.  La  cause  en  est  dans  le  degré  de  participa- 
tion à  la  suppuration  des  différentes  cavités  pneumatiques  du 
temporal  ;  si  lot  que,  par  l'opération,  les  grandes  cavités  suppurées 
sont  ouvertes,  la  durée  de  maladie  redevient  typique  et  au  bout 
de  trois  à  cinq  semaines  la  guérison  est  obtenue. 

Le  traitement  de  Totite  simple  avec  perforation  exige  : 

1''  L'élimination  complète  des  produits  de  la  suppuration. 

2*^  D'éviter  Tinfection  des  cavités  encore  saines. 

3°  De  faire  le  meilleur  drainage  possible. 

La  première  indication  est  obtenue  par  la  douche  d'air.  Bezold 
est  un  fervent  partisan  de  la  douche  d'air  dans  l'otite  moyenne 
aiguë.  Après  la  paracentèse  du  tympan,  Bezold  donne  toujours 
une  douche  d'air  d'abord  par  le  conduit,  plus  tard  par  le  nez. 

La  deuxième  indication  est  satisfaite  par  les  injections  au- 
riculaires avec  la  solution  boriquée  (4  7o)«  Ensuite  il  donne  une 
douche  d'air  et  assèche  le  conduit  avec  du  coton  hydrophile  en 
faisant  faire  le  Vasalva  pour  vider  la  caisse.  En  jemployant  l'acide 
borique  on  évite  que  la  sécrétion  devienne  fétide  et  que  la  paroi 
du  conduit  soit  irritée. 

Pour  satisfaire  à  la  troisième  indication,  on  aura  besoin  souvent 
d'agrandir  la  perforation  spontanée,  d'enlever  les  excroissances. 
Mais  il  ne  faut  pas  cautériser  le  tympan. 

Si  la  durée  de  la  suppuration,  malgré  un  traitement  bien  ap- 
pliqué, continue  au  delà  de  quatre  mois  B.  admet  l'existence  d'une 
complication  et  il  ouvre  la  masloîde.  11  n'hésite  pas  surtout  si  les 
parties  molles  sont  tuméfiées  à  la  partie  inférieure  de  lamastoïde 
en  particulier. 

Bezold  repousse  absolument  les  lavages  de  la  caisse  par  la 
trompe  ;  de  même  il  condamne  le  traitement  sec  par  le  tampon- 
nement du  conduit. 


KÔRNER.  —  Deuxième  rapport  sur  le  traitement  de  l'otite 
moyenne  aiguè.  —  Il  n'y  a  pas  lieu  de  parler  d'un  traitement 
schématique  pour  tous  les  cas  d'otite  moyenne  aiguë,  mais  liéaii- 


SOOléTÉS  SAVANTBS  285 

moins  à  la  clinique  de  KOrner  on  observe  les  règles  générales  sui- 
vantes. 

On  fait  la  paracentèse  du  tympan  quand  on  suppose  un  exsudât 
inflammatoire  dans  la  caisse.  Si  le  tympan  est  bombé,  qu'il  existe 
de  la  fièvre  et  des  douleurs,  il  n'y  a  pas  d*excuse  pour  ne  pas  pa- 
racentéser.  Après  la  paracentèse,  on  introduit  une  mèche  de  gaze 
dans  le  conduit  et  on  fait  un  pansement  sec.  Il  n'est  pas  utile,  et 
cela  est  impossible  d'ailleurs,  d'antiseptiser  le  conduit  avant  l'opé- 
ration contre  une  infection  secondaire  ;  on  se  met  à  l'abri  par 
un  pansement  aseptique.  Le  repos  au  lit  est  nécessaire.  La 
caisse  malade  exige  le  repos  également  ;  donc  pas  de  douche 
d'air  parla  Irompe.  Les  lavages  de  la  caisse  ne  sont  pas  nécessaires 
quand  la  sécrétion  est  peu  abondante,  mucopurulente.  Un  traite- 
ment local  sur  la  mastoïde  n'est  pas  utile  ;  au  contraire,  il  peut 
présenter  l'inconvénient  de  masquer  une  mastoïdite  au  début.  Si 
la  douleur  est  très  forte,  le  périoste  de  la  mastoïde  tuméfié  on 
applique  de  la  glace.  Mais  on  ne  s'y  décidera  que  dans  les  cas  les 
plus  graves  parce  que  l'emploi  de  la  glace  ne  permet  pas  d'appli- 
quer le  pansement. 

De  78  cas  traités  par  cette  méthode,  un  seul  est  devenu  chro- 
nique ;  il  y  avait  une  sténose  du  conduit.  Les  autres  ont  guéri 
tous  avec  cicatrisation  du  tympan  et  retour  de  l'audition.  La  gué- 
rison  était  obtenue  d'autant  plus  vite  que  la  paracentèse  était  faite 
plus  tôt.  En  général  la  guérison  était  parfaite  : 

le  ?•  jour  quand  la  paracentèse  a  été  faite  le  -!•«'  jour 

le  9«  »  ))  2«  — 

le  19-  •  »  3»  — 

le  15*  »  )'  *•  — 

le  i6*  »  »  5*  — 

le  24«  »  »  6*  — 

le  26-  »  »  7-  — 

La  guérison  a  été  obtenue  beaucoup  plus  lard  chez  quarante- 
deux  malades  qui  n'on  été  traités  qu'après  l'ouverture  spontanée 
du  tympan.  Ici  on  a  également  noté  que  la  guérison  a  été  relati- 
ment  d'autant  plus  rapidement  obtenue  que  la  caisse  a  été  vidée 
par  la  perforation  spontanée.  On  a  vu  guérir  l'otite  en  : 

Quatorze  jours  quand  la  perforation  spontanée  s'est  produite  le 
premier  jour. 

Eq  dix-sept  jours  quand  la  perforation  spontanée  s'est  produite 
le  deuxième  jour. 
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Eq  vingt  jours  quand  la  perforation  spontanée  s*est  produite  le 
troisième  jour. 

En  vingt  et  un  jours  quand  la  perforation  spontanée  s'est  pro- 
duite le  quatrième  jour,  etc. 

La  paracentèse  précoce  offre  la  meilleure  prophylaxie  contnf  la 
mastoïdite.  En  voici  la  preuve  :  sur  90  cas  de  mastoîdites  opérés, 
19  avaient  subi  antérieurement  la  paracentèse  et  sur  ces  19  cas, 
4  seulement  le  premier  ou  le  deuxième  jour  de  Totite.  Sur 
405  cas  d'une  autre  série  de  mastoîdites  aiguës  et  chroniques,  il 
s'est  trouvé  seulement  43  cas  paracentèses.  Dans  le  même  espace 
de  temps  on  a  pratiqué  1 .200  paracentèses.  Si  la  paracentèse  élaîl 
nuisible  à  Totite  le  pourcentage  de  mastoîdites  préalablement 
paracentèses  serait  évidemment  plus  élevé,  puisque  on  ne  peut 
pas  admettre  que  tous  les  cas  malheureux  auraient  été  perdus  de 
vue. 

Discussion. 

PiFFL  expose  la  pratique  usitée  à  la  clinique  de  Zaufal  à  Prague. 
La  règle  directrice  du  traitement  est  donnée  par  ce  fait  que  Texpé- 
rience  a  montré  que  l'otite  moyenne  guérit  plus  vite  s'il  n'y  a  pas 
perforation  du  tympan.  Donc  il  faut  diminuer  la  douleur  et  em- 
pêcher la  perforation  spontanée.  On  fait  des  enveloppements  chauds 
et  on  donne  du  salicvlate  à  l'intérieur,  on  fait  des  instillations  de 
cocaïne  dans  le  conduit  et  on  applique  la  teinture  d'iode. 

Delsaux  rapporte  que  l'opinion  de  la  société  de  laryngologie  et 
d'otologie  de  Paris  est  de  pratiquer  très  tôt  la  paracentèse,  de  ne 
pas  donner  des  douches  d'air,  de  ne  pas  faire  de  lavages  dans  le 
conduit.  La  société  décide  de  nommer  une  commission  pour  étu- 
dier la  question. 

VoHSBN  (Francfort),  recommande  de  coucher  le  malade  sur  le 
côté  sain,  de  le  faire  changer  souvent  de  position  si  l'otite  est  bi- 
latérale. 

Krbtschmann  (Magdebourg);  propose  de  ne  pas  faire  la  paracen- 
tèse le  premier  ou  le  deuxième  jour,  et  de  ne  pas  employer  l'acide 
borique. 

OsTMANN(Marbourg),  partage  l'opinion  de  Kôrner,  il  recommande 
un  tamponnement  peu  serré  du  conduit,  un  pansement  sec  asep- 
tique. Pas  d'acide  borique,  pas  de  douches  d'air. 

BaieoBR  (Breslau)  a  obtenu  de  bons  résultats  des  émissions  san- 
guines près  du  tragus.  Il  ne  faut  pas  faire  de  lavage  par  le  con- 
duit, maïs  les  douches  d'air  par  la  trompe  ne  peuvent  pas 
nuire. 
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KuMUEL  (Breslau),  la  mastoïdite  n*est  pas  consécutive  à  Tolile, 
mais  elle  est  conlemporaine. 

Jansrn  (Berlin),  conseille  de  ne  pas  larder  à  faire  la  paracen- 
tèse. 

SiEBKNMANN  (Bàle).  —  La  paracentèse  est  surlout  indiquée  chez 
les  enfants  toul  jeunes.  L'acide  borique  n'a  jamais  entraîné  d'acci- 
dents. 

EscHwiLLBR  (Bonn)  a  fait  une  auto  expérience  sur  les  bons 
effets  de  la  vessie  de  glace. 

RôPKE  (Solingen).  —  Sur  révalaaiion  de  l'indemnité  à  attribuer 
par  les  compagnies  dans  les  accidents  survenus  à  l'appareil  audi- 
tif. —  Sur  45.971  cas  indemnisés  en  1897  par  les  différentes  so- 
ciétés professionnelles  d'assurance  contre  les  accidents,  57  cas, 
1.24  o/*^  concernaient  les  (raumatismes  de  l'appareil  auditif.  Gé- 
néralement les  malformations  du  pavillon  causées  par  le  trauma- 
tisme n'engagent  pas  le  paiement  d'une  rente,  mais  si  le  pavillon 
est  entièrement  détruit  la  déflguration  est  assez  importante  pour 
entraîner  le  paiement  d'une  rente  de  10  °/o  au  moins.  Le  conduit 
externe  peut  être  lésé  au  point  que  le  sinistré  peut  garder  une 
hypoacousie  et  des  bruits  subjectifs  continuels.  L'otite  moyenne 
autorise  le  paiement  d'une  rente,  seulement  quand. après  la  perfo- 
ration du  tympan, Touîe  reste  lésée; mais  il  faut  évaluer  la  valeur 
de  l'indemnité  seulement  après  la  guérison  ou  la  suppuration.  Le 
malade  n'est  pas  obligé  d'obtenir  la  guérison  de  cette  suppura- 
tion par  une  intervention. 

Les  lésions  de  l'oreille  interne  ne  peuvent  être  appréciées  que 
par  un  spécialiste  muni  de  tous  les  instruments  nécessaires  pour 
diagnostiquer  ces  sortes  de  lésions.  Dans  tous  les  cas  de  trauma- 
tisme du  crâne,  il  est  à  conseiller  à  l'assuré  de  se  faire  examiner 
par  un  otologiste. 

Il  est  à  distinguer  erître  la  surdité  et  hypoacousie  unilatérales 
et  bilatérales.  Un  ouvrier  est  généralement  lésé  quand  une  oreille 
étant  saine,  il  n'entend  plus  de  roreille  malade  la  voix  chuchotée 
à  quatre  mètres.  Dans  ce  cas  10  Vo  d'indemnité  peut  être  alloué. 
Existe-t-il  surdité  unilatérale  20  ^/o  sont  au  moins  à  attribuer.  Si 
l'audition  est  diminuée  des  deux  côtés,  il  faut  envisager  chaque 
oreille  spécialement  et  par  l'addition  des  deux  attributions  on  arri^ 
vera  à  une  juste  moyenne. 

Si  le  malade  se  plaint  de  vertige  il  faut  rechercher  si  le  malade 
peut  monter  à  l'échelle,  travailler  debout,  s'il  peut  se  baisser, 
combien  de  temps  il  peut  travailler  et  de  quelle  façon  il  exécute 


i-iu  orminaaiiê.  P^or  le  i^rti^  ona  uiitMiuté  de  10  >/■  ao 
*  est  à  1. :■']«.  St  .•»  br'u'j  i«bj*rti6  acqsièmil  oiie  inlen- 
e  le  T-  IJ  tr'iar.-;;c  w  wmm^;:.  01  s'ils  cfeTiemiMt  iosuppor- 
i  z-icjÎAHi  e  t.-i:i.i  -K  .e  bni.ï  <iaa^  Li  fabrvjiK,  l'alelier,  etc.. 
,  1 1  3i'î  n-i  k  itinrier.  &  p.  m^ar»  fuite»  eiisl»]l  siiauUané- 
!o  L=<ienir'^t4s  ï  ao-'or-lir  s'adJr'.imacBl. 


u.tHia2  D.isixjjr:  .  d^re  qje  Teumea  soit  &tL  le  plus  loi 
ir  -!  parce  qie  les  nu^ad^s  focl  plos  dignes  de  foi  dans  les 
nier)  Umpf  q'ii  îoiTéat  riMid'^at  que  plas  lard. 
""<  Fnt'-j'iiri'  .il>.-c;%e  naed^^iriplioadesa  mélbodede  l'ope- 
m  de  la  s:atisi;^  frontale  el  monlre  de  Irts  jolis  modèles, 
ërati>>a  coD^i^le  a  détruire  le  ïians  en  eonsemnt  le  bord  01^ 
re  da  trODtal.  Par  rin-riîion  «Tun  fraffineDl  trian^laire  ÎBlé- 
kni  rapopb'se  fronUle  et  l'os  oajal  il  établit  ooe  communica- 
enlre  les  ditl^f'^nls  sinni  et  la  carité  nasale- 
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nitATM    i.Harbour^. .  —  l^iateg    de  I 

nue  avec   perfontuw  ds  tyspuL  —  L'aaleur  a  examiné 

!  pendnol  révolution  de  l'otite.  Les  TésuUats  serool   publiés 

élail. 

odanl  la  discussion  de  celle  comraanîaiioii,Scbeibe  conseille 

mr  la  masioîde  cbaque   fois  que  pendant  révolnlion  d'une 

ai^u^  le  malade  n'entend  plus  les  sons  aigus  et  que  l'audi- 
baisse  pour  la  voix  chncholëe.  Dans  ces  cas  il  faut  craindre 
propagation  vers  l'oreille  interne. 

reste  de  la  séance  est  occupé  par  des  démonstrations  di- 

cswiLLiB  (Bonn),  foti  une  démooslralioa  des  muscles  de 
ille  moyenne. 

DLov  (Wiesbaden),  montre  des  préparations  du  cartilage  de  la 
pe  chez  un  indirida  porteur  de  végélalions  adénoïdes. 
ETscBHANN.  —  Un  nouTeau  modèle  de  manche  pour  éleciro- 

'DLOFF.  —  Trousse  olologtque  aseptique. 
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Lehrbuch  der  ohrenheilkunde  iûr  AerUeund  stadirende  (Traite  des 
maladies  de  Voreiîle  à  l'usage  des  médecins  et  des  étudiants),  par 
Jacobson  el  Blau.  Leipzig;  G.  Thieme,  éditeur,  1902,  3® édition. 

La  troisième  édition  du  livre  de  Jacobson  n'est  pas  une  simple 
réimpression.  Le  plan  de  Touvrage  n'est  pas  sensiblement  modifié 
mais  les  additions  sont  nombreuses. 

Après  les  indispensables  notions  d'anatomie,  les  auteurs  expo- 
sent la  technique  et  la  méthode  employées  pour  établir  le  dia- 
gnostic d'une  affection  de  l'appareil  auditif.  Les  épreuves  de  l'ouïe 
appliquées  au  diagnostic  des  lésions  des  appareils  de  perception 
ou  de  transmission  sont  décrites  en  détail  ;  suit  un  chapitre  de 
symptomatologie  générale.  Toute  une  partie  de  l'ouvrage  est  con- 
sacrée à  la  thérapeutique  médicale  et  opératoire.  Enfin  J.  et  B. 
s'étendent  sur  la  pathologie  spéciale  des  différents  segments  de  l'or- 
gane auditif.  On  sait  que  cet  ouvrage  est  complété  par  un  index 
bibliographique  des  plus  utiles  à  parcourir.  Citons  parmi  les  prin- 
cipales !  additions  plus  directement  en  rapport  avec  les  sujets 
c<  d'actualité  »  les  chapitres  concernant  l'opération  radicale,  la 
surdimutité,  les  complications  cérébrales,  méningées  et  vasculaires 
des  otites  moyennes  suppurées,  la  pyémie  et  la  septicémie  oliques  ; 
les  manifestations  auriculaires  au  cours  de  la  scarlatine,  de  la 
diphtérie,  du  tahes,  de  la  tuberculose.  Ce  manuel  rendra  de  grands 
services  à  celui  qui  aborde  l'étude  de  Totologie  et  au  praticien  gé- 
néral. E.    LOUBARD. 

Some  thooghts  on  the  principles  of  local  treatment  in  diseases 
of  the  upper  air  passages.  {Quelques  réflexions  sur  le  traitement 
local  des  maladies  des  voies  respiratoires  supérieures,)  par  Félix 
Sbmon.  m.  D.  F.  R.  C.  P.,  1  vol.  in-8de  130  p.  London  Macmillan 
and  C%  1902. 

Dans  un  travail  résumant  deux  leçons  faites  devant  ses  élèves 
en  octobre  dernier,  Félix  Semon  nous  parle  du  traitement  local  de 
quelques  maladies  du  nez  el  de  la  gorge.  Il  nous  met  en  garde 
contre  l'abus  des  opérations  qui  se  font  souvent  dans  cette  spécia- 
lité, et  ceci  pour  deux  raisons.  La  première  est  que  le  spérialiste 

ANNALRS   DBS  MALADIRS   DE  l/ORBILLB   BT  DU   LARYNX.  —   XXVIII.      19 


n 


200  filBLTOaiUPH» 

so  (rouve  enclin  à  Pintervention  opératoire,  et  pense  gagner  du 
temps  en  af^i^sant  ainsi  ;  la  deuxième  est  de  la  faute  du  malade' 
({ui  force  la  main  de  son  médecin,  croyant  qu*une  opération  W 
^u/*rira  plus  sûrement  qu'un  simple  traitement  thérapeutique. 

Nous  parlant  de  la  dysphagie  dans  la  laryngite  tuberculeuse  et 
cancéreuse,  il  croit  que  Porthoforme  en  insufflation  est  meilleur 
analgésique  que  la  cocaïne,  le  menthol  et  même  la  morphine. 

l/acide  lactique  doit  être  employé  dans  certaines  ulcérations  lo- 
calisées du  larynx,  de  nature  tuberculeuse. 

Semon  n*ost  pas  partisan  des  applications  locales  de  sulfate  de 
cuivre  ou  de  nitrate  d'argent  dans  les  ulcérations  syphilitiques  du 
larynx,  et  croit  que  le  traitement  spécifique  interne  est  suffisant 
pour  enrayer  la  marche  de  la  maladie.  Ceci,  naturellement,  ne 
s'applique  pas  aux  formes  graves,  où  il  y  a  complication  de  péri- 
chondrite  laryngée  ;  alors  un  traitement  local  énergique  devient 
nécessaire. 

On  doit  faire  la  thyrotomie  dans  les  cas  de  cancer  du  larynx  lo- 
calisé aux  cordes  vocales,  avec  enlèvement  de  la  partie  malade  et 
un  peu  de  tissu  sain  environnant. 

II  préconise  aussi  la  trachéotomie  dans  la  paralysie  des  dilata- 
teurs de  la  glotte  d'origine  tabétique. 

Abordant  alors  la  question  des  végétations  adénoïdes,  il  s^étend 
longuement  sur  ce  sujet.  Il  commence  à  faire  une  critique  sévère 
contre  Arbuthnot  Lane,  qui  en  1896  a  publié  un  article  dans  lequel 
il  dit  que  l'opération  des  végétations  adénoïdes  est  tout  à  fait  in- 
suffisante, et  qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  la  faire.  Pour  la  gué- 
rison  des  végétations,  Lane  préconise  des  exercices  de  respiration, 
et  nous  explique  son  système  en  quelques  mots.  Mettez  l'enfant 
sur  le  dos  trois  fois  par  jour,  pendant  une  demi-heure,  et  faites-le 
inspirer  et  expirer  par  le  nez  aussi  profondément  que  possible  la 
bouche  étant  bien  fermée,  et  vous  guérirez  votre  enfant  de  ses  vé- 
gétations. Naturellement,  Félix  Semon  ne  partage  pas  cette  ma- 
nière de  voir  ;  cependant  tout  en  reconnaissant  l'importance  et  la 
nécessité  de  cette  opération,  il  ne  croit  pas  qu'elle  puisse  faire  dis- 
paraître certaines  maladies  nerveuses  réflexes  telles  que  l'asthme, 
l'épilepsie,  la  neurasthénie,  etc.  Il  n'a  jamais  vu  dans  sa  clientèle, 
une  de  ces  maladies  disparaître  après  l'opération  dans  un  temps 
assez   court  pour  lui  faire  croire  à  la  guérison  par  le  traitement 
opératoire.  Voici  d'ailleurs  sa  manière  de  procéder  pour  Tenlève- 
ment  des  végétations  adénoïdes,  qui  récidivent  souvent  malgré  le 
soin  qu'on  apporte  à  faire  cette  opération.  Le  malade  sera  couché 
sur  une  table  et  n'aura  rien  sous  la  tôte^  on  fera  l'aneslhésie  de 
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préférence  avec  le  chloroforme  ;  mais  le  réflexe  de  la  toux  sera 
conservé.  Les  végétations  seront  enlevées  avec  la  curette  de 
Gottslein  et  quelquefois  aussi  avec  la  curette  latérale  de  Hartmann. 
Le  toucher  digital  sera  alors  fait  pour  constater  le  résultat  de 
l'opération.  S'il  y  avait  de  l'hypertrophie  des  amygdales,  on  les 
enlèverait  ensuite,  à  moins  qu'elles  ne  soient  trop  grosses  et  qu'elles 
empêchent  le  passage  des  instruments  pour  Topération  des  végé- 
tations; car  alors  il  faudrait  commencer  par  les  amygdales.  Aucun 
traitement  post  opératoire  ne  doit  être  fait;  le  malade  gardera  le  lit 
vingt-quatre  heures,  et  la  chambre  deux  à  trois  jours  de  plus.  11 
nous  met  en  garde  contre  les  injections  nasales  antiseptiques  qui 
amènent  souvent  des  accidents  du  côté  des  oreilles. 

Abordant  enfm  les  maladies  du  nez,  il  pense  que  Ton  fait  trop 
d'opérations  pour  de  légères  obstructions  nasales,  dans  le  but  de 
guérir  un  catarrhe  tubaire,  et  de  rétablir  la  ventilation  de  la 
caisse.  11  est  d'opinion  que  la  ventilation  de  la  trompe  d'Eustache 
se  fait  assez  bien  par  la  bouche  pour  maintenir  son  libre  fonc- 
tionnement ;  et  il  a  même  vu  des  cas  où  des  personnes  ayant  une 
obstruction  complète  des  choaues  entendaient  parfaitement  bien. 

Quant  aux  maladies  réflexes  du  nez,  tel  que  l'asthme,  il  est  très 
sceptique  au  sujet  du  soulagement  que  Ton  procure  à  nos  ma- 
lades par  les  cautérisations. 

11  termine  en  nous  mettant  en  garde  contre  la  tendance  que 
nous  avons  d'enlever  le  cornet  inférieur  dans  certaines  obstruc- 
tions nasales,  vu  la  fréquence  de  la  pharyngite  sèche  après  l'opé- 
ration. Ce  livre  mérite  d'être  lu  en  son  entier.  La  plume  alerte  et 
parfois  mordante  de  l'auteur  a  bien  mis  au  point  Tune  des  ques- 
tions les  plus  négligées  de  notre  spécialité,  par  cela  même  qu'elle 
en  est  plus  obscure  celle  des  indications  thérapeutiques. 

N.  ROY. 
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Séquestre  du  labyrinthe.  —  Ablation,  par  Richard  Lare.  (Journal 
of  laryngologie,  mars  1902  ) 

Opération  radicale  à  la  suito  de  laquelle  on  laisse  la  cavité  opé- 
ratoire se  combler.  Apparence  de  guérison,  puis  apparition  d'une 
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fistule  au  niveau  de  la  masloîde,  bientôt  suivie  de  douleur  et  de 
paralysie  faciale.  —  Deuxiènfie  opération  au  cours  de  laquelle,  on 
tomba  sur  un  séquestre  qn*on  dut  libérer  en  taillant  l'os  à  Yen- 
tour.  La  séquestre  fut  enlevé  en  deux  fragments,  il  comprenait 
les  deux  canaux  semicirculaires  externe  et  supérieur,  le  vestibule 
et  une  partie  du  conduit  auditif  interne. 

HKNRI  BOURGEOIS. 

Somnolenoe  causée  par  ane  lésion  de  roreille,  par  W.  G.  B. 
Harland  de  Philadelphie.  (Saint  Louis,  Med.  et  Surg.  Journ. 
mai  1902,  p.  203.) 

CJn  garçon  de  13  ans  est  amené  à  l'hôpital  parce  qu'il  s'endort 
aussitôt  qu'il  n'est  pas  forcé  d'agir  ;  il  s'endort  à  table,  au  milieu 
de  ses  courses,  il  dort  24  heures  de  suite  et  cela  sans  nul  autre 
symptôme  morbide  objectif  ni  subjectif.  Cet  état  avait  duré  depuis 
un  mois  loisqiie  l'auleur  vit  l'enfant  ;  l'examen  des  organes  resta 
négatif;  mais,  ayant  constalé  la  présence  d'un  bouchon  de  cérumen 
dans  l'oieilh;  gauche,  on  fit  un  lavage  de  l'oreille,  ce  qui  fit  dé- 
couvrir du  pus  derrière  le  bouchon  et  une  grande  perforation  du 
tympan.  Le  jour  même  la  somnolence  avait  disparu. 

Depuis,  l'auteur  vit  à  plusieurs  reprises  se  former  un  petit  amas 
de  cérumen  et  en  même  temps  survenir  une  légère  tendance  à  la 
somnulenco.  Il  ne  semble  pas  y  avoir  d'observation  analogue  dans 
la  littérature.  m.  w.  .nagkottk. 

Deux  cas  d'abcès  du  lobe  temporo-sphénoîdal  sans  lésion  de 
Toreille,  par  D.  H.  Lkes,  {Lancet^  3  mai  1902). 

Les  abcès  du  lolie  temporal  sont  si  communément  consécutifs 
à  une  suppurai  ion  de  l'oreille  moyenne  qu'il  n'est  pas  inutile  de 
publier  les  observations  dans  lesquelles  les  lésions  de  l'oreille 
font  défaut.  Dans  les  deux  cas  qui  suivent  il  y  avait  nécrose 
d'une  petite  portion  du  rocher,  mais  l'oreille  moyenne  apparais- 
sait parfaitement  intacte.  Les  germes  pathogènes  peuvent  avoir 
été  apportés  au  rocher  et  de  là  au  cer\eau  par  l'intermédiaire 
d'une  otite  externe  fugace,  laquelle  n'est  pas  rare  chez  les  en- 
fants. M.  C.  Mansell  Moullin  a  déjà  publié  une  observation  (m 
Iransacions  of  the  Clinical  society  of  Londotiy  181>7,  p.  124),  dans 
laquelle  on  avait  trouvé  un  abcès  dans  le  lobe  temporal  bien 
qu'il  n'y  ait  eu  aucun  signe  d'une  affection  de  l'oreille  moyenne. 

Obs.  1.  —  Fille  de  6  ans  admise  le   14  novembre  1901  dans  le 
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service  du  Dr  Lees.  Depuis  deux  mois  elle  à  souffert  de  la  têle  et 
de  l*oreilie,  depuis  un  mois,  elle  vomit.  Au  moment  de  Tadmission 
elle  présente  des  signes  d*irritation  cérébrale  et  une  photophobie 
très  marquée.  Elle  se  plaint  d'une  douleur  vive,  intermittente, 
localisée  dans  la  partie  droite  du  front.  Ni  paralysie,  ni  contrac- 
ture, mais  névrite  optique  double,  plus  marquée  à  droite.  La 
percussion  de  la  tête  éveillait  une  douleur  dans  la  moitié  droite 
du  front.  Les  membranes  tympaniques  étaient  normales,  aucune 
trace  d'un  écoulement.  L'état  de  la  malade  ne  se  modifia  pas 
jusqu'à  la  mort  qui  survint  subitement  le  25  novembre. 

Autopsie.  —  On  trouve  dans  le  lobe  temporo-sphénoldal  un 
abcès  contenant  environ  deux  onces  d'un  pus  verdàtre,  non  fétide, 
entouré  d'une  paroi  de  surface  irrégulière^  assez  consistante  et 
assez  épaisse.  Au  point  correspondant  à  l'abcès,  la  dure  mère 
présentait  une  perte  de  substance  de  1/4  de  pouce  du  diamètre, 
située  en  regard  de  la  face  supérieure  du  conduit  auditif  externe, 
à  environ  un  demi-pouce  en  dehors  de  la  membrane  du  tympan, 
et  correspondant  à  une  zone  d'osléile.  Après  ablation  au  ciseau 
de  la  voûte  du  conduit  auditif,  les  parties  molles  de  celui-ci 
apparurent  saines.  —  La  dure-mère  au  niveau  du  toit  de  la  caisse 
était  normale  ;  la  cavité  Ivmpanique  et  les  cellules  mastoïdiennes 
contenaient  seulement  une  trace  de  mucus  clair,  les  parois  de  la 
caisse  et  les  osselets  étaient  intacts.  L'ensemencement  du  pus  de 
l'abcès  donna  naissance  à  du  stoptocoque  en  culture  pure. 

Obs.  il  —  Petite  fille  de  21  mois  fut  reçue  dans  le  service  du 
D*  Lees  le  16  juillet  1896.  Trois  mois  avant  l'admission  elle  avait 
eu  des  vomissements,  de  plus  elle  portait  fréquemment  ses  mains 
à  sa  tête  en  pleurant.  H  y  a  trois  semaines,  elle  avait  perdu 
l'usage  de  ses  membres  à  la  suite  d'une  crise  de  convulsions.  Au 
moment  de  l'admission,  l'enfant  était  assoupie,  avec  une  fon- 
tanelle tendue,  une  hémiplégie  gauche.  Dans  la  suite  survint 
un  double  strabisme,  sans  névrite  optique.  La  mort  survint  le 
16  aoAt.  A  l'autopsie  on  découvrit  un  abcès  de  la  grosseur  d'un 
œuf  de  poule  dans  le  lobe  temporo-sphénoïdal  droit,  la  paroi 
était  irrégulière,  le  contenu,  un  pus  verdàtre  épais.  Il  y  avait  de 
la  méningite  de  la  base. 

Le  cerveau  et  les  méninges  étaient  adhérents  à  la  grande  aile 
du  sphénoïde  du  côté  droit,  et  le  rocher  droit  présentait  une  petite 
zone  d'ostéite  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  «  threepenny  »  (un 
peu  plus  que  0,20  c.)  au  niveau  du  toit  de  la  caisse.  L'oreille 
moyenne  et  la  membrane  du  tympan  de  ce  côté  étaient  nor- 
males. Aucune  autre  lésion  ailleurs. 
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symptômes  pendant  un,  deux  et  même  trois  mois  n*assure  pas  le 
patient  contre  la  possibilité  d'une  récidive.  D'autre  part,  les 
heureux  résultats  obtenus  par  l'électrolyse  cuprique  apparaissent 
de  si  loin  supérieurs  âceux  dus  aux  autres  méthodes  qu'on  doit 
la  regarder  comme  le  meilleur  procédé  thérapeutique  qui  ait  été 
imaginé  jusqu*à  ce  jour;  et  bien  qu'il  ne  restaure  pas  les  cornets 
atrophiés  ni  ne  fasse  recouvre  l'odoral,  il  pourra,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  diminuer  ou  même  supprimer  la  formation  de 
croûtes  fétides  au  point  de  procurer  aux  malheureux  ozénateux 
un  étal  de  confort  qui  est  leur  «  ultima  tbule  ». 

SAINT-CL  AIR-THOMSON . 


IfOUVELLES 


COiNGRES  INTERNATIONAL  D'OTOLOGIE 

Le  congrès  international  d'otologie  qui  devait  avoir  lieu  cette  année 
à  Bordeaux  est  reporté  h  l'année  1904  à  une  époque  qui  sera  fixée  ul- 
térieurement, probablement  fin  août  ou  commencement  de  septembre. 
Ce  changement  est  motivé  par  la  réunion,  en  1903,  du  congrès  de  Ma- 
drid.   

La  LXXIV^  réunion  annuelle  des  médecins  et  naturalistes  aile- 
mands  aura  lieu  du  21  au  27  septembre,  &  Karisbad. 

Les  communications  doivent  être  adressées  &  MM.  les  D''^  A.  Kbrmarh 
et  J.  KiTBTT,  secrétaires. 

8BCTI0NS   DE   BHIIVO-LARYRGOLOGIB   BT  d'oTOLOGIB 

Section  de  rhino-laryngologie  :  BROGBuiAifif  (Berlin).  Asthme  hysté- 
rique et  thérapeutique  de  l'asthme  en  général.  —  Cordes  (^Berlin).  Nou- 
vel instrument  nasal.  —  Flatao  (Berlin).  Influence  des  différents  re- 
gistres de  lavoix  sur  le  larynx.  —  Hbtmaivii  (^Berlin  >.  Contribution  à  l'ana- 
tomie  et  à  la  pathologie  des  cavités  accessoires  du  nez.  —  Hoffmarr 
(Dresde).  Des  kystes  du  maxillaire  avec  démonstrations  des  prépara- 
tions microscopiques.  —  Un  cas  d'abcès  de  la  cloison  consécutif  à  une 
suppuration  du  sinus  maxillaire.  —  Lôwb  (Berlin i.  Cnrettage  du  nez 
parla  bouche.  —  Rosbicbbrg  (Berlin).  De  la  pachydermie  laryngée.  — 
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DE  L'AMÉLIORATION   DES  TROUBLES  DE  L'AUDITION, 

SUITES  D'OTITE  SUPPURÉE  ('). 

Par  B.  60MPERZ 

Docent  d'otologie  à  l'Université  de  Vienne 

Avant  d'entrer  en  matière,  il  faut  se  demander  si  Tolite  sup- 
purée  peut  amener  des  troubles  de  la  fonction  auditive.  Quoi- 
qu'on ne  puisse  pas  nier  celle  possibilité,  il  faut  dire  qu'au- 
jourd'hui notre  pouvoir  thérapeutique  est   armé  à  tel  point 
contre  Folite   moyenne   suppurée  aiguë,   que  nous  pouvons 
promettre  aux   malades  s'ils  viennent  consulter  à  temps  de 
leur  rendre  l'ouïe  telle  qu'elle  était  avant   la   maladie.  Mais 
c'est  la  réserve  qu'il  faut  garder  dans  le  traitement  de  l'otite 
suppurée.  Le  moment  opportun  pour  le  traitement  da  l'otite 
suppurée  est  le  début  de  la  maladie,  et  contre  cette  proposition 
on  pèche  encore  trop  souvent  en  pratique.  Kôrner  (*)  a  dé- 
montré, et  je  ne  peux  que  confirmer  son  expérience,  que  les 
complications  au  cours  de  l'otite  suppurée  —  et  l'ouïe  est 
beaucoup  plus  menacée  par  ces  complications  que  par  une 
otite  suppurée  —  s'observent  dans  les  cas  où  la  paracentèse  est 
pratiquée  trop  tard  ou  quand  la  perforation  se  fait   spontané- 
ment. Car  pour  cet  appareil  délicat,  qui  est  la  caisse  moyenne, 
il  n'est  pas  indifférent  d'être  soustrait,  de  bonne  heure,  à   la 
haute  pression  sous  laquelle  le  pus  est  enfermé  et  d'être  rapi- 
dement mis   à  l'abri  de  l'action  nocive  de  la  suppuration  sous 
pression. 

Une  deuxième  condition  de  guérison  c'est  un  traitement  ap- 
proprié. Là  encore  beaucoup  de  chemins  mènent  à  Rome  et  les 
méthodes  <  rationnelles  »  sont  aussi  nombreuses  que  les  au- 
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iorités  en  otialrie.  Toutes  ces  méthodes  tendent  à  faire  la  per- 
foration aussi  précoce  que  possible,  à  donner  issue  large  au 
pus,  à  désinfecter  la  sécrétion  pendant  que  le  malade  suit  un 
régime  général  approprié.  En  suivant  celte  méthode,  on  voit 
la  guérison  généralement  survenir  intégralement.  Mais  pas 
toujours  :  la  virulence  du  micro-organisme  et  la  résistance 
individuelle  sont  deux  facteurs  importants.  Nous  en  parlerons 
plus  loin  en  détail. 

Mais  combien  sont  rares  les  cas  d'otite  suppurée  soignés 
dans  ces  conditions  !  11  est  vrai  que  les  médecins  méconnaissent 
maintenant  de  moins  en  moins  la  gravité  de  Totile  suppurée, 
mais  on  ne  peut  pas  épargner  le  reproche  à  presque  tous  les 
gouvernements  de  négliger  dans  renseignement  officiel  Toto- 
logie.  Dans  les  examens,  à  quelques  exceptions  près,  on  n'in- 
terroge pas  les  candidats  sur  notre  spécialité,  on  ne  Tenseigne 
pas  dans  les  cours  réguliers.  En  conséquence,  une  grande  par- 
tie de  la  population  ne  trouve  pas  de  soins  rationnels  pour  ses 
otopathies  et  la  statistique  en  démontre  les  déplorables  consé- 
quences. 

Ce  qui  rend  la  situation  plus  triste  c'est  qu'un  nombre  im- 
mense d'otites  commence  pendant  la  toute  première  enfance  à 
une  époque  où  le  diagnostic  et  même  la  reconnaissance  de  la 
maladie  est  difficile.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  reste  de 
ces  maladies  des  suites  fâcheuses  pour  l'ouïe^  qui  sont  irrémé- 
diables. Si  relativement  peu  de  malades  paient  de  leur  vie  ces 
oublis  et  ces  négligences,  il  en  reste  un  très  grand  nombre  qui 
gardent  les  reliquats  de  leur  otite  suppurée  pendant  toute  leur 
vie. 

Ces  reliquats  peuvent  être  la  transformation  en  otite  suppu- 
rée chronique,  perforations  et  cicatrices  du  tympan,  lésions 
des  osselets  ou  troubles  dans  leur  articulation^  ou  épaississe- 
ment  intra-tympanal.  Sont  à  ajouter  les  lésions  du  tympan 
et  des  osselets  après  les  interventions  opératoires.  Encore 
faut-il  tenir  compte  des  lésions  secondaires  du  labyrinthe  et 
de  sa  coque  osseuse.  Ces  reliquats  peuvent  se  montrer  après 
toutes  les  otites  suppurées,  mais  de  préférence  on  les  voit  à  la 
suite  de  la  scarlatine  et  de  la.rougeole.  Dans  ces  affections,  de 
grandes  destructions  s'effectuent  facilement  chez  des  indivi- 
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dus  affaiblis  par  leur  maladie.  En  raison  de  la  prostration  et 
de  ràballement  des  malades,  les  complications  du  côté  des 
oreilles  passent  inaperçues  et  les  soins  rationnels  arrivent  par- 
fois quand  la  destruction  est  complète.  Grâce  à  Tobligeance  du 
professeur  Kassowitz  qui  plusieurs  fois  m'a  fait  examiner  les 
otites  scarlatineuses  au  début  de  leur  évolution,  j'ai  pu  acqué- 
rir la  conviction  que  ces  otites  soignées  à  temps  guérissent 
aussi  bien  que  celles  qui  se  développent  pendant  la  grippe, 
l'influenza. 

La  formation  de  reliquats  est  favorisée  par  Texistence  de 
maladies  constitutionnelles,  tuberculose,  syphilis,  diathèse 
lymphatique.  J'ai  observé  chez  une  femme,  phthisique  et  sy- 
philitique, une  otite  suppurée,  qui,  malgré  le  traitement  le 
plus  rationnel,  prit  une  évolution  traînante  et  se  termina  par 
une  immobilisation  du  tympan  et  un  abaissement  notable  de 
l*audition.  Chez  deux  sœurs  lymphatiques  et  probablement  hé- 
rédo-syphilitiques,  le  tympan  s'est  accolé  largement  au  pro* 
montoire  à  la  suite  d'une  otite  rubéolique. 

Les  otites  moyennes,  soignées  rationnellement  dès  le  début, 
guérissent  presque  toutes  sans  perforation  persistante  du  tym- 
pan. Dans  les  cas  mal  ou  trop  tardivement  soignés,  rinflam- 
mation  et  la  suppuration  durent  plus  longtemps.  Il  reste  sou- 
vent des  perforations  dans  le  tympan  qui,  si  petites  parfois^ 
qu'on  ne  peut  les  voir  à  l'œil  nu,  peuvent  aboutir  à  la  destruc- 
tion complète  de  la  membrane,  môme  avec  perte  du  marteau. 
Les  petites  perforations  occupent  la  partie  inférieure  du  tym- 
pan parce  que  le  pus  siégeant  sur  le  plancher  de  la  caisse 
érode  plus  facilement  la  partie  avoisinante  du  tympan.  I^es 
perforations  sont  plus  rarement  situées  à  la  partie  supérieui*e 
du  tympan,  dans  la  membrane  de  Shrapnel  et  les  plus  rares 
sont  celles  du  quadrant  antéro-supérieur. 

A  cause  de  la  faible  distance  qui  existe  entre  le  tympan  et 
le  promontoire,  il  peut  se  faire  facilement  que  pendant  la  pé- 
riode de  suppuration,  les  deux  muqueuses  infillrées  se  collent 
l'une  contre  Tautre.  Exîste-t-il  une  petite  ulcération  sur  l'une 
des  deux  parois,  cet  accolement  pourra  donner  lieu  à  une  sy- 
néchie,  entre  le  tympan  et  la  paroi  interne  de  la  caisse.  Celte 
synéchie  se  produira  le  plus  facilement  là  où  le  tympan  est  le 
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plus  proche  de  la  |i&rot  inle 
où  le  marteau,  iaclus  dans  le 
à  1  1/2  h  2  milimètres  du  pn 
cas,  les  causes  habituelles  ( 
Irompe  ont  une  inllueuce  si 
parmi  elles  auilout  l'hyperli 
Kn  général,  l'élîologie  qu'on 
persistiince  des  perroralions 
clé  de  la  formation  de  ces  sy 

Les  synéchies  du  tympan 
relativement  rares,  même  si  h 
(gonllement  des  muqueuses 
lion^i  cl  granulations  des  par 
où  le  tympan  est  plus  épais  ( 
pour  que  le  pus  puisse  s'écoi 

Le  plus  souvent  on  voit  le 
rées  chroniques,  avec  perfo 
tion  a  sùrejiient  une  grande 
la  synêchie. 

Je  mentionne  ici  l'opinion 
qui  croit  que  ces  libres  ter 
rieure  forment  un  ligamen 
«  fibres  du  cùne  lumineux  » 
partie  anléro-iLiférieure  du  t 
pan  a  une  action  prépondc 
chaîne  des  osselets  sont  atlir 
■lion  de  Kessel  est  insouleni 
de  la  ('haine  des  osselets  et  1 
s'observer  avec  des  perfora 
tympan. 

Donc,  si  nous  trouvons  de 
rencontrons  presque  loujoun 
du  tympan.  La  perforation  j 
celte  cicatrice  est  libre  :  la 
bien  une  partie  ou  le  bord  er 
duns  la  synêchie. 

Nous  n'avons  pas  toujours 
ration.  Souvent  la  suppuralii 
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synéchie,  tandis  qu'elle    continue   dans  d'autres  régions     de 
Toreiiie  moyenne. 

Dans  les  synéchies  du  marteau  on  observe  généralement  de 
grandes  perforations  ou  des  destructions  du  tympan  en  avant 
et  en  arrière  du  marteau  ;  de  ces  cryptes,  le  pus  peut  continuer 
à  s'écouler.  Les  variétés  de  l'image  otoscopique  sont  très 
grandes  et  on  peut  voir  des  synéchies,des  cicatrices,  des  perfo- 
rations et  des  endroits  suppurants  réunis  chez  le  même  sujet. 

L'enclume  et  Tétrier  sont  souvent  intéressés  dans  ces  syné- 
chies; la  niche  de  Tétrier,  le  pelvis  ovalis,  peut  être  complète- 
ment entouré  d'une  gangue  fibreuse. 

Parfois,  dans  de  larges  perforations  du  tympan,  des  brides 
cicatricielles  sont  à  noter,  parce  qu'elles  peuvent  boucher  Tou- 
verture  tympanale  de  la  trompe.  Elles  vont  du  bord  de  la 
perforation  contre  le  promontoire  et  peuvent  être  perforées  à 
leur  tour.  Il  n'est  pas  rare  do  voir  la  caisse  entièrement  divisée 
en  deux  parties,  dont  Tune  est  en  communication  avec  la 
trompe,  Tautre  avec  Tanlreet  le  conduit. 

La  muqueuse  de  la  caisse,  mise  à  découvert  par  la  perfora- 
lion  du  tympan,  est  très  rarement  de  consistance  normale  ;  le 
plus  souvent  elle  est  épaissie,  elle  est  fibreuse,  épidermisée. 
Elle  peut  totalement  tapisser  les  anfractuosités  de  la  caisse  et 
complètement  changer  Taspect  caractéristique  de  la  paroi. 

Je  serai  bref  sur  la  symptomatologie  et  l'évolution  de  ces 
reliquats.  Du  fait  de  la  perforation  seule,  l'audition  peut  être 
abaissée  à  différents  degrés  ;  ceci  dépend  de  la  dimension  et 
du  siège  de  la  perforation.  Plus  la  perforation  est  grande^plus 
l'oreille  est  troublée  dans  sa  fonction.  11  est  vrai  que,  si 
l'appareil  percepteur  est  intact  et  que  Tétrier  est  libre,  on 
peut  entendre  la  voix  chuchotée  encore  à  10  mètres,  malgré 
l'absence  du  marteau  et  de  l'enclume,  malgré  une  destruction 
complète  du  tympan.  Mais  cependant,  si  la  membrane  est  tant 
soit  peu  lésée,  beaucoup  de  détails  échappent  à  l'audition  qui 
sont  perçus  par  un  organe  sain.  Si  la  perforation  est  grande, 
le  trouble  est  sensible;  il  augmente  notablement  si  d'autres 
lésions  viennent  s'y  ajouter,  ossiGcation  du  tympan,  gonfle- 
nrient  de  la  muqueuse,  lésion  dans  la  continuité  de  la  chaîne 
des  osselets,  affections  de  l'appareil  nerveux,  etc. 
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Si  nous  nous  rappelons  le  mécanisme  de  la  perception  au- 
ditive d'après  Heimholtz,  nous  comprendrons  de  suite  les  dé- 
sordres que  ces  synéchies  vont  apporter  dans  les  fonctions  de 
la  caisse.  Les  ondes  sonores  qui  frappent  le  tympan  devraient 
èlve  conduites  par  les  osselets  vers  le  labyrinthe;  mais,  sur 
leur  parcours,  elles  rencontrent  des  modifications  qui  inter- 
rompent ou  changent  leur  mode  de  transmission. 

Si  la  synéchîe  est  étroite  et  n'occupe  qu'une  partie  seule - 
ment  du  tympan,  la  chaîne  des  osselets  garde  encore  une  cer- 
taine liberté  dans  ses  mouvements.  Les  malades  peuvent  en- 
tendre la  voix  chuchotée  à  plusieurs  mètres.  La  synéchîe  est 
plus  gênante  si  elle  immobilise  le  manche  du  marteau  ;  la 
voix  chuchotée  n'est  plus  entendue  qu'à  un  mètre,  souvent  à 
moins. 

Nous  avons  supposé  jusqu'à  présent  que  .les  rapports  des  os- 
selets étaient  normaux.  Mais  si  l'enclume  entier  ou  sa 
branche  longue  est  détruite,  la  fixation  du  manche  du  mar- 
teau n'exerce  plus  aucune  action  sur  l'ouïe.  D&ns  ces  cas,  il  y  a 
toujours  de  grandes  perforations  ou  des  synéchies  de  la  partie 
postérieure  du  tympan  et  la  valeur  de  l'audition  dépend  alors 
plutôt  de  la  mobilité  de  l'élrier  et  de  l'état  du  labyrinthe.  Elle 
peut  être  parfois  excellente  et,  dans  un  de  mes  cas,  elle  a  été 
de  14  mètres  pour  la  voix  chuchotée;  mais  le  plus  souvent  elle 
est  au  dessous  de  10  mètres. 

xMais  l'audition  est  diminuée  au  plus  haut  degré  si  du  tissu 
conjonctif  englobe  l'étrier  et  la  fenêtre  ovale. 

Les  synéchies  s'accompagnent  souvent  de  bruits  subjectifs^ 
Ces  bruits  doivent  leur  origine  soit  à  une  irritation  inflamma- 
toire qui  continue  dans  le  labyrinthe,  soit  à  la  pression  que 
subit  la  fenêtre  ovale  par  la  rétraction  de  l'étrier.  Ces  bruits 
sont  parfois  le  seul  signe  alarmant  qui  éveille  l'attention  sur 
l'action  funeste  exercée  par  cette  continuelle  pression  sur  le 
labyrinthe;  car  la  pression  amène  peu  à  peu  l'atrophie  du 
nerf  auditif  par  inactivité.  L'oreille  saine  est  doublement  me- 
nacée. D'abord,  obligée  qu'elle  est  de  suppléer  à  l'audition, 
elle  succombe  plutôt  parle  surmenage;  ensuite  elle  est  irritée 
par  voie  sympathique  par  l'affection  de  l'oreille  malade.  Voilà 
comment  les  synéchies  d'une  oreille  compromettent  l'intégrité 
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de  l'autre  et  y  amènentrtôt  ou  tard  l'apparition  de  bruits  sub- 
jectifs. 

11  est  très  facile^  généralement,  de  reconnaître  les  synéchies. 
Les  parties  fixées  du  tympan  sont  plus  profondément  situées 
que  le  reste  de  la  membrane.  Elles  apparaissent  en  consé- 
quence mieux  dessinées.  A  la  douche  d  air  par  la  trompe,  à  la 
raréfaction  de  Tair  par  le  conduit, elles  restent  immobiles,  et  à 
leur  endroit  la  membrane  paraît  excavée.  Au  toucher  à  la 
sonde, on  sent  parfois  une  résistance  osseuse.  Si  la  cicatrice  est 
mince,  on  peut  apercevoir  à  travers  les  détails  de  la  caisse. 

Tant  que  la  suppuration  existe  encore,  notre  premier  devoir 
est  d'arrêter  l'inflammation  et  l'écoulement.  Très  souvent  avec 
l'arrêt  de  la  suppuration  marchera  de  pair  une  amélioration 
de  Faudition.  Si  la  suppuration  est  tarie,  il  nous  faut  amélio- 
rer Taudition  autant  que  possible. 

Tant  que  les  perforations  sont  petites,  que  la  chaîne  des  os- 
selets est  intacte,  nous  avons  des  moyens  excellents  dans  la 
douche  de  Politzer  ou  le  cathétérisme  et  puis  dans  le  traite- 
tement  par  la  condensation  et  la  raréfaction  de  l'air  par  le 
conduit.  Si  la  perforation  est  grande,  ces  moyens  ))erdent  de 
leur  efficacité.  L'air  insufflé  par  la  trompe  fuit  par  la  brèche 
sans  prendre  appui  sur  le  tympan.  L'effet  de  la  douche  d  air 
sera  aussi  précaire  si  les  osselets  sont  fixés  entre  eux  ou  si  la 
continuité  dans  la  chaîne  est  interrompue  ;  dans  ce  dernier  cas, 
l'action  de  la  douche  d'air  se  manifestera  peut-être  sur  le  mar- 
teau et  la  membrane,  mais  point  sur  Télrier  et  la  fenêtre  ovale. 

Dans  tous  ces  cas,  il  faudra  avoir  recours  aux  méthodes  qui 
tendent  à  remplacer  les  parties  détruites,  soit  qu'on  profile  de 
la  tendance  naturelle  du  tympan  à  se  régénérer,  soit  qu'on 
pose  des  prothèses  artificielles. 

Le  moyen  idéal  d'obturer' les  perforations  du  tympan  c'est 
de  solliciter  le  pouvoir  réparateur  du  tympan  en  excitant  les 
bords  de  la  perforation.  En  effet,  on  peut  obtenir  l'occlusion 
de  perforation  en  vertu  du  grand  pouvoir  régénérateur 
du  tympan.  Dans  de  nombreux  cas,  cette  régénération  se 
fait  si  complète  que  rien  ne  laisse  plus  soupçonner  l'existence 
d'une  perforation  et  sans  aucun  doute  toutes  les  couches  du 
tympan  ont  participé  à  ce  travail. 
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Ce  pouvoir  régénérateur  du  iympad  a  été,  même  dans  les 
premiers  temps  de  Texislence  de  l'otologie,  recherché  souvent 
et  délaissé  autant  de  fois.  Je  passe  ici  foute  l'historique  de  la 
question.  On  peut  la  trouver  dans  mon  travail  «  sur  rocclu- 
sion  d*anciennes  perforations  du  tympan  (^)  »  et  dans  mon  ar- 
ticle (^)  «  substitution  de  tympan  ».  Je  donnerai  tout  de  suite 
la  méthode  qui  a  clos  avec  succès  Tère  des  expériences. 

En  1895^  le  D*"  Okuneiï,  de  Pélersbourg,  annonce  qu'il  a  soi- 
gné un  certain  nombre  d*oliles  chroniques  suppurées  par  les 
cautérisations  avec  Tacide  trichloracétique.  En  cautérisant  à 
plusieurs  reprises  des  bords  de  perforations,  il  a  vu  souvent  ces 
perforations  se  fermer  (*). 

En  m*appuyant  sur  mes  expériences^  j'ai  pu  certifier  Texac- 
titude  de  l'observation  du  D*"  OkunelT,  observation  qui  n'a  pas 
été  remarquée  ni  contrôlée  par  personne  avant  moi.  Mais  de- 
puis, celte  méthode  est  reconnue  exacte. 

L'emploi  de  l'acide  trichloracétique  dans  l'oreille  moyenne 
est  très  simple  et,  quoique  douloureux,  exempt  de  danger. 

On  commence  par  badigeonner  le  tympan  avec  une  solution 
stérilisée  de  cocaïne  à  10  ou  20  ^/^  ;  il  vaut  mieux  appuyer  un 
tampon  trempé  dans  cette  solution.  Au  boutde  5,  ou  mieux 
de  10  minutes,  on  peut  cautériser  sans  que  le  malade  ressente 
des  douleurs  notables.  Le  bout  de  la  sonde  est  entouré  d'un 
mince  bourrelet  de  coton  et  trempé  dans  l'acide  liquéfié.  On 
débarrasse  le  bout  de  la  sonde  de  l'excédent  d'acide  en  le  com- 
primant solidement  avec  un  peu  de  coton  hydrophile  et  on 
badigeonne  ensuite  les  bords  de  la  perforation.  Un  seringage 
de  l'oreille  avec  de  l'eau,  contenant  0,7  7o  Nacl,  est  néces- 
saire seulement,  si  la  douleur  est  trop  forte  ;  mais  la  douleur 
ne  dure  jamais  plus  longtemps  que  10  minutes.  Après  la  cau- 
térisation, les  parties  touchées  se  recouvrent  d'une  eschare 
d'une  blancheur  de  neige.  La  réaction  e^t  souvent  insigni- 
fiante. Rarement  on  observe  de  la  suppuration,  qui  du  reste 
hdte  rocclusion.  Elle  s'arrête  avec  quelques  seringages  et 
quelques  insufflations  d'acide  borique.  L'occlusion  s'effectue 
assez  rapidement,  et  surtout  si  la  réaction  a  été  un  peu  plus 
vive.  Au  bout  de  cinq,  quelquefois  après  dix  cautérisations, 
fuites  de  semaine  en  semaine,  l'occlusion  est  complète. 
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11  se  forme  souvent  une  croûte  concentrique  qu'il  ne  faut 
pas  enlever;  elle  s'agrandit,  obture  la  perforation  et  si  on 
Tenlève  prudemment,  on  trouve  la  perforation  ou  fermée  ou 
notablement  diminuée. 

Ces  cautérisations  sont  indiquées  dans  toutes  les  anciennes 
perforations;  ni  letendue,  ni  la  grandeurde  la  perforation,  ni 
l'âge  du  malade  ne  sont  des  obstacles.  Souvent,  chez  des  ma- 
lades âgés  de  plus  de  50  ans,de  grandes  perforations  se  ferment, 
tandis  que  parfois  de  tout  petits  trous  n'arrivent  pas  à  s'obtu- 
rer. H  ne  faut  donc  jamais  promettre  au  malade  la  cicatrisa- 
tion. Il  me  paraît  que  le  travail  de  la  cicatrisation  commence 
à  la  partie  supérieure  de  la  perforation. 

Parfois  on  voit  que  le  travail  de  cicatrisation  s'arrête  au 
bout  de  quelques  cautérisations  et  qu'il  reprend  une  marche 
plus  rapide  après  un  certain  arrêt,  surtout  quand  on  change 
de  médicament.  Déjà  dans  ma  première  publication  sur  ce  su- 
jet, j'ai  émis  la  supposition  que  d'autres  caustiques  pourraient 
rendre  le  même  service  que  Tacide  Irichloracétique  et  j'ai  men- 
tionné leperchlorure  de  fer.  La  réaction  s'obtient  difficilement 
si  le  tympan  est  calcifié.  Si  le  tympan  est  atrophié, il  faut  s'at- 
tendre à  voir  s'agrandir  la  perforation  par  la  cautérisation, 
mais  même  dans  ces  cas  on  peut  obtenir  la  diminution  et  Toc- 
clusion  de  la  perforation.  J'ai  pu  obtenir  l'occlusion  d'un 
tympan  presque  entièrement  détruit.  Il  importe  peu  que  le 
manche  du  marteau  soit  conservé  ou  non.  Très  intéressant 
est  Taspect  du  tympan  après  la  cicatrisation.  A  la  place  de  la 
perforation,  on  voit  une  membrane  plus  ou  moins  épaisse, 
grise,  peu  luisante  qui  sans  aucune  limite  différenciée  se  con- 
tinue dans  le  reste  du  tympan.  Au  bout  d'un  certain  temps 
seulement,  la  membrane  prend  les  caractères  bien  connus  des 
cicatrices  du  tympan. 

La  durée  du  traitement  est  relativement  longue  parce  que  les 
cautérisations  ne  peuvent  se  faire  qu'à  des  intervalles  de  6  à 
8  jours.  Il  n'est  pas  bon  de  rapprocher  les  séances.  Une  cica- 
trisation peut  donc  demander  de  quatre  semaines  à  plusieurs 
mois,  mais  le  nombre  des  séances  est  néanmoins  relativement 
restreint. 

La  cicatrisation  s'obtient  dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  Les 
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malades  sont  largement  dédommagés  des  douleurs  que  le  trai- 
tement aura  pu  provoquer,  par  ramélioration  de  louïe  et  par 
la  disparition  des  bruits  subjectifs.  J*ai  obienu  des  résultats 
fonctionnels  magnifiques  précisément  dans  des  cas  où  les  bords 
de  la  perforation  étaient  attachés  à  la  paroi  interne  de  la  caisse. 
J'ai  libéré  d'abord  les  bords  avec  le  synéchotome,  j'ai  cauté- 
risé ensuite  ;  il  a  été  facile  d'empôcher  les  bords  d'adhérer  de 
nouveau,  grâce  à  la  rapidité  avec  laquelle  la  perforation  s'est 
fermée. 

Si  la  continuité  de  la  chaîne  des  osselets  est  interrompue, 
l'occlusion  de  la  perforation  sera  de  peu  d'importance  pour 
ramélioration  de  l'audition.  Mais  on  peut  tenter  même  dans 
ces  cas  l'occlusion  de  la  perforation,  parce  que  la  caisse  est  de 
cette  manière  mieux  à  l'abri  d'une  infection  et  d'une  nouvelle 
poussée  inflammatoire.  Parfois  la  cicatrisation  d'une  grande 
perforation,  même  si  les  adhérences  persistent,  peut  être  utile 
en  augmentant  la  tolérance  de  l'organe  pour  des  tympans  ar- 
tificiels. 

On  ne  peut  faire  d'aussi  grands  éloges  de  la  myringoplaslie, 
une  méthode  qui  consiste  à  combler  la  perforation  par  im- 
plantation'd'un  tissu  vivant.  Les  expériences  de  Berthold,  la 
transplantation  de  l'épiderme  de  l'homme  ou  de  la  grenouille, 
plus  tard,  de  la  pellicule  de  la  coque  ovulaire,  sont  connues  ; 
non  moins  connu  est  le  résultat  qui  condamne  cette  méthode. 
L'emploi  d'un  tympan  artiGciel  est  encore  aujourd'hui  le 
le  procédé  le  plus  en  faveur  pour  obturer  les  perforations  per- 
sistantes.  Mais  l'acide  trichloracétique  est  appelé  à  restreindre 
l'emploi  du  tympan  artificiel  et  de  le  réserver  comme  moyen 
suprême  dans  les  cas  où  la  cautérisation  a  échoué. 

Le  tympan  artificiel  représentait  d'abord  une  simple  pellicule 
obturant  la  perforation.  Avec  le  temps,  cette  prothèse  a  changé 
souvent  non  seulement  dans  la  matière  dont  on  l'a  fabriquée, 
mais  aussi  dans  sa  forme.  On  a  fabriqué  des  appareils  prothé- 
tiques  plats,  ronds,  allongés,  des  coniques,  des  prismatiques  ; 
on  les  a  combinés  avec  des  fils,  des  canuh^s,  des  pinces;  on  a 
employé  des  substances  gélatineuses,  pulvérulentes,  etc. 

L'idée  d'obturer  le  tympan  par  des  appareils  prothétiques 
date  du  xvii*  siècle  où  Banzer  ( ')  préconisa  un  petit  tube,  pré. 


DB  l'amélioration  DBS  TRODBLBS  DB  L'aUDITION     307 

paré  avec  la  griffe  d'élan  et  recouvert  de  vessie  animale.  En 
1763,  Leschevin  (*)  fit  la  même  proposition.  Au  commence* 
ment  de  notre  siècle,  Autenrieth  (^)  appela  de  nouveau  rallen* 
tîon  sur  le  même  sujet  sans  apporter  des  détails  nouveaux.  Si 
Lincke  (*^),qui  emploie  des  tubes  minces  en  argent  et  en  or, 
prétend  avoir  de  bons  résultats,  il  est  à  supposer  que  ces 
tubes  ont  été  très  pénibles  à  supporter. 

Un  grand  progrès  a  été  réalisé  avec  l'idée  conçue  par  un  mé- 
decin de  Londres,  James  Yearsiey  (^'),  d^introduire  un  bourrelet 
de  coton  presqu'à  la  perforation.  Cette  forme  de  prothèse  est 
encore  aujourd'hui  une  des  plus  efficaces. 

Quatre  ans  plus  tard,  Toynbee  ('^)  proposa  un  autre  tympan 
artificiel.  C'est  une  petite  plaque  circulaire  en  caoutchouc  de 

1  centimètre  de  diamètre,  qui,  à  l'aide  de  deux  petits  anneaux  de 

2  millimètres  de  diamètre  chaque,  est  rivée  à  un  fil  d^argent 
long  de  3  centimètres  à  peu  près.  A  son  extrémité  libre,  le 
fil  est  roulé  en  anneau.  On  saisit  l  instrument  par  cet  anneau 
et  on  le  pousse  dans  le  conduit  jusqu'à  ce  que  Ton  obture  la 
perforation.  Préalablement  on  donne  au  disque  en  caoutchouc 
une  grandeur  en  rapport  avec  celle  de  la  perforation.  Cette 
prothèse  a  reçu  un  accueil  favorable  grâce  à  sa  forme  prati- 
que et  à  l'autorité  de  l'inventeur  et  surtout  grâce  aux  bons  ré- 
sultats qu'elle  a  donnés.  Mais  le  tympan  de  Toynbee  a  quelques 
inconvénients  assez  marqués.  L'appareil  provoque  des  bruits 
stridents  à  la  parole  et  à  la  mastication  ;  il  irrite  le  tympan  et 
la  caisse;  par  mesure  de  précaution,  il  faut  l'enlever  le  soir; 
enfin  il  se  détériore  vite. 

Lochner  (*')  a  remédié  en  partie  à  ce  dernier  inconvénient, 
tandis  que  Lucœ  et  Burkhard  Merian  ont  essayé  de  corriger 
les  autres.  Lucœ  fixe  la  plaque  en  caoutchouc  à  un  drain  très 
mince  et  l'introduction  de  l'appareil  se  fait  à  Taide  d'une  tige 
arrondie  en  métal.  Burkhard  Merian  appliqua  la  membrane  à 
une  bande  solide  de  caoutchouc. 

En  raison  de  ce  que  pour  les  pauvres  il  est  trop  onéreux  de 
changer  très  souvent  l'appareil  de  Toynbee,  qui  est  d'un  prix 
relativement  élevé,  Politzer  (*♦)  a  construit  un  tympan  artifi- 
ciel pour  la  clientèle  pauvre.  Un  fragment  prismatique  coupé 
dans  un  tube  de  caoutchouc  fort  est  fixé  à  un  fil  de  fer  et  cons- 
titue un  appareil  qui  donne  de  bons  résultats, 
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Une  série  de  tympans  arlîGciels  très  pratiques  a  été  cons- 
truite quand  on  a  remplacé  le  fil  de  fer  par  un  simple  fil  de 
coton.  Les  malades  peuvent  introduire  seuls  ces  modèles. 
Toynbee  avait  fixé  la  plaque,  dans  ses  premières  expériences,  à 
un  fil  de  fer  très  mince  ;  le  fil  passait  par  un  tube  mince  et,  à 
Taide  de  ce  tube,  l'appareil  a  été  appliqué  contre  le  tympan. 
En  retirant  prudemment  le  tube,  la  plaque  resta  dans  la  posi- 
tion voulue  (^').  Hinton  (**)  a  remplacé  le  fil  de  fer  par  un 
simple  fil  de  coton  et  il  introduit  le  tympan  artificiel  avec  un 
tube  ou  un  mandrin  qui  a  été  modifié  très  heureusement  par 
Gruber  (^7). 

Gruber  (^^)  a  pu,  en  remplaçant  la  membrane  en  caoutchouc 
par  de  la  toile,  introduire  en  même  temps  des  substances  mé- 
dicamenteuses dans  la  caisse  ;  il  a  aussi  construit  une  pince 
pratique  pour  l'introduction  du  fil.  11  faut  encore  mentionner 
l'appareil  que  Gruber  donne  aux  malades  pour  se  traiter  eux- 
mêmes.  11  consiste  dans  une  capsule  en  caoutchouc  durci  qui 
contient  le  fil  conducteur,  la  soie,  les  plaques  en  caoutchouc 
et  des  aiguilles  ;  sur  le  couvercle  est  aménagé  un  fer  à  estam- 
per, pour  la  membrane  artiGcielle. 

Les  plaques  en  papier  (Blake)  ("),  en  protectivsilk  (Czarda), 
en  caoutchouc  avec  bord  en  acier,  étaient  des  inventions 
plutôt  superflues.  Très  ingénieuses,  en  raison  de  la  théorie 
alors  en  vogue  d'après  laquelle  l'amélioration  de  l'ouïe  était 
due  à  la  pression,  étaient  les  modifications  pour  pouvoir  faci- 
lement sortir  et  introduire  la  boulette  de  coton  de  l'appareil  de 
Yearsley.  Hassenslein  (^°) a  construit  à  cet  eiïet  une  petite  pince 
en  corne  ou  en  métal  fin  qui,  munie  de  coton,  était  destinée  à 
séjourner  dans  le  conduit.  Hartmann  (*^)  recommanda  une 
anse  en  baleined'une  minceur  de  1  à  2  millimètres,  recouverte 
de  coton.  Delslanche  proposa  un  fil  de  fer  mou,  recouvert  et 
entouré  à  une  extrémité  d'ouate. 

Michael  (")  a  eu  une  idée  originale.  En  s'appuyant  sur  le 
fait  que  l'audition  est  souvent  améliorée  si  une  goutte  d'eau 
reste  après  le  seringage  dans  Toreille,  il  laissa  tomber  goutte  à 
goutte  de  la  glycérine  dans  l'oreille  jusqu'à  ce  que  le  meilleur 
effet  auditif  fût  obtenu  ;  il  versa  après  quelques  gouttes  de 
collodion  et  laissa  le  malade  garder  le  repos  pendant  un  quart 
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d'heure.  Le  collodion  forma  une  pellicule  qui  tenait  quatre  à 
huit  jours  ;  pendant  ce  temps,  Tamélioration  se  maintenait. 
Mais  cette  méthode  n'a  plus  été  recommandée  dans  ]a  suite. 

Encore  plus  séduisant  à  la  lecture  est  le  procédé  de  Gura- 
nowski  (^').  Cet  auteur  badigeonne  avec  une  solution  de  pho- 
toxyline  à  10  %  les  bords  de  la  perforation  ;  il  attend  jusqu'à 
ce  que  la  couche  sèche  ;  il  recommence  jusqu'à  ce  que  la  per- 
foration soit  occupée  par  une  membrane.  Guranowski  trouve 
que  ce  corps  n^irrite  pas,  adhère  bien  et  se  maintient  pendant 
des  mois. 

Un  de  mes  malades,  un  ingénieur  de  chemins  de  fer,  s'est 
construit  un  tympan  artificiel  original.  Il  plonge  un  drain  de 
1  millimètre  de  diamètre  dans  du  collodion  épais  et  souffle 
une  bulle  dans  le  collodion  adhérent,  comme  les  enfants  font 
pour  s'amuser  avec  la  mousse  du  savon.  Après  la  dessiccation 
il  obtient  une  bulle  transparente  très  légère  qu*il  introduit  dans 
le  conduit. 

En  1884,  Kosegarten  (^*)  rapporta  les  excellents  effets  qu'il 
obtenait  par  l'insufflation  de  poudre  d'alun  en  couche  épaisse 
pour  obturer  la  perforation.  En  effet,  cette  affirmation  peut  être 
entièrement  vérifiée,  puisque  avec  aucun  autre  tympan  arti- 
ficiel on  n'obtient  de  meilleurs  résultats  auditifs  et  qu'aucun 
tympan  artificiel  n'est  aussi  facile  à  appliquer.  Seulement, 
j'emploie  dans  ce  but,  mainlenanl,  de  préférence  l'acide  borique, 
après  avoir  essayé  à  tour  de  rôle  l'iodoforme,  l'iodol,  le  der- 
matol,  etc.,  etc. 

Avec  le  réflecteur  frontal  et  le  spéculum  le  plus  large,  on 
éclaire  le  mieux  possible  le  tympan  età  Taidede  l'insufflateur 
deGersuny,  on  souffle  la  poudre  de  façon  à  ce  que  la  couche  de 
poudre  et  le  tympan  restent  dans  le  môme  plan.  On  peut  en- 
lever la  poudre  par  l'aspiration  ou  le  seringage. 

La  réclame  commerciale  s'est  emparée  à  son  tour  dernière* 
ment  de  l'invention  du  tympan  artificiel.  Dans  les  dernières 
années,  on  a  beaucoup  fait  de  bruit  autour  de  u  l'audiphone 
de  Nicholson  ».  C'est  en  somme  un  appareil  de  Toynbee  qui, 
par  le  fait  d'avoir  une  seconde  plaque  en  caoutchouc  et  un  fil 
conducteur  plus  court  et  plus  épais,  n'a  rien  gagné  à  son  avan- 
tage. 
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Comment  agit  le  tympan  artificiel  1  Yearsiey,  qui  s'en  est 
beaucoup  servi,  n^a  pas  osé  formuler  une  explication,  même 
après  une  expérience  de  sept  ans.  Toynbee  prétend  qu'après  la 
fermeture  de  la  perforation  par  le  tympan  artificiel  on  rétablit 
la  résonnance  dans  la  caisse.  Il  croit  que  les  ondes  sonores  qui 
arrivenl  au  tympan  sont  conduites  vers  le  labyrinthe  non  seu* 
lement  par  les  osselets  mais  aussi  par  l'air  enfermé  dans  la 
caisse.  S'il  existe  une  perforation,  beaucoup  de  ces  ondes  peu- 
vent échapper  par  le  conduit,  ce  qui  est  empêché  quand  le 
tympan  est  fermé.  Mais  on  a  vu  que  l'audition  est  améliorée 
même  quand  la  perforation  n'est  pas  entièrement  fermée.  H  a 
donc  fallu  trouver  une  autre  explication. 

Alors  Erhard  ('^)  avance  sa  théorie  de  la  pression.  Erhard  a 
remarqué  que  parfois  une  surdité  constatée  pendant  la  vie  était 
causée  par  une  dislocation  des  osselets.  Il  affirma  en  consé- 
quence que  le  tympan  artificiel  agissait  en  exerçant  une 
pression  sur  ces  osselets  relâchés,  qui  par  le  tympan  seraient 
serrés  l'un  contre  l'autre.  Politzer  (*•)  et  Hassenstein  (*') 
adoptèrent  en  partie  cette  théorie.  Politzer  ajouta  qu'en  rem- 
plaçant la  partie  manquante  du  tympan  on  captait  plus  d'ondes 
sonores.  Enfin  une  membrane  perforée  donne  des  vibrations 
ir régulières  qui  disparaissent  quand  on  obture  la  membrane. 
Bien  entendu  ce  dernier  argument  ne  compte  pas  quand  le 
tympan  est  détruit  totalement.  Mais  l'argument  de  Politzer, 
appuyé  par  l'expérience,  est  très  remarquable  quand  il  prétend 
que  l'audition  est  améliorée  par  la  plaque  de  Toynbee  par  le 
fait  que  la  quantité  des  ondes  sonores  conduites  sur  les  osselets 
est  plus  considérable.  LuccB  (^^),  s'appuyant  sur  une  expé- 
rience cadavérique,  ajouta  une  autre  théorie  aux  précédentes: 
Il  prétend  que  c'est  l'augmentation  de  la  pression  dans  le  la- 
byrinthe qui  amène  l'amélioration  de  l'audition.  Cette  théorie 
est  adoptée  par  Moos  ("). 

Toutes  ces  théories  devraient  apporter  l'explication  physio- 
logique pour  l'opinion  de  Erhard.  Knapp  avança  l'hypothèse 
trouvée  juste  par  Politzer  (^°)  que,  par  la  pression  exercée  par  le 
tympan  artificiel  sur  la  courte  apophyse  du  marteau,  la  chaîne 
des  osselets^  attirée  en  dedans  qu'elle  était,  reprend  sa  position 
normale.  Ceci  fait  opposition  à  la  théorie  de  LucaD,  qui  du 
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reste  n'est  pas  reconnue  exacte  par  d'autres  autorités  (PoUtzer). 

Nous  avons  mentionné  d*une  façon  générale  les  indications 
de  remploi  d'un  tympan  artificiel.  Maintenant  que  nous  en 
connaissons  le  mode  d'action,  nous  pouvons  parler  en  détail  de 
ces  indications.  L'enthousiasme  qui  pendant  des  années  accom- 
pagnait les  travaux  sur  ce  sujet  s'est  dissipé  depuis  longtemps. 
On  peut  affirmer  que  l'emploi  du  tympan  artificiel  n'est  plus 
aussi  répandu  que  dans  les  premières  années  qui  ont  suivi  la 
publication  de  Yearsley.  Sans  aucun  doute,  en  grande  partie  la 
cause  en  est  que,  grâce  aux  méthodes  meilleures,  le  nombre 
d'otites  aiguës,  guéries  sans  perforation,  augmente.  Ensuite  on 
a  pu  voir  dans  celte  occasion  combien  les  meilleures  inventions 
ont  leur  réputation  compromise  par  les  insuccès^  faute  d'in- 
dications exactes.  Et  on  le  croira  plus  facilement  si  l'on  réflé- 
chit que  le  tympan  artificiel  peut  même  devenir  nuisible,  en 
éveillant  des  bruits  subjectifs,  en  provoquant  une  suppuration 
déjà  tarie  ou  en  augmentant  celle  qui  existe.  Même,  j'ai  pré- 
tendu, il  y  a  quelques  années  encore  (^*),  avant  que  je  n'em- 
ployasse les  tympans  en  celluloïd  et  en  argent,  que  la  muqueuse 
du  tympan  ne  supporte  à  la  longue  aucun  tympan  artificiel, 
tant  qu'elle  a  gardé  son  caractère  de  muqueuse.  Beaucoup 
d'insuccès  sont  occasionnés  par  la  négligence  de  cette  notion. 

Si  une  suppuration  de  la  caisse  accompagnée  de  perforation 
du  tympan  guérit,  le  revêtement  de  la  caisse  réagit  de  deux 
façons.  Dans  la  majorité  des  cas,  elle  garde  son  caractère  de 
muqueuse.  La  suppuration  uue  fois  tarie,  la  rougeur  et  le 
gonflement  disparaissent,  la  muqueuse  devient  pâle  et  forme 
un  revêtement  mou,  huniide,  luisant,  qui  laisse  paraître 
nettement  les  détails  de  l'os  sous-jacent.  Dans  ces  cas,  sauf  les 
exceptions  que  je  mentionnerai  plus  tard,  tout  tympan  arti- 
ficiel en  contact  avec  la  muqueuse  rappellera  la  sécrétion.  Seu* 
lement,  dans  les  cas  où  la  perforation  est  suffisamment  éloignée 
de  la  paroi  interne  pour  que  le  tympan  artificiel  ne  la  touche 
pas,  un  essai  est  permis. 

Dans  d'autres  cas,  la  muqueuse  de  la  caisse  perd  ses  carac- 
tères propres,  Tépithélium  du  conduit  et  du  tympan  se  conti- 
nuent dans  lu  caisse.  On  observe  cette  épidermisation  do  la 
caisse  surtout  s'il  y  a  destruction  complète  du  tympan  ou  si  la 
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r^v 't«»^.iint  «te  .«i  Miiide  s»  pr»9Rfi(ie  aiors  eoaBme  ane  mcni- 
.îriié»  iiv.  i^jr-^'w*»  rrT!<e.  Lai«ui  •».  J^te  mMnbraae  sappurte 
pareil. ^m*nt  .<:*  -li  f-^r^afs  nii.ii»^l**s  <ii»  tTvip<is  arti^cîel. 

Ht^fir-'iiH^i !-.•>:; t.  '!Pt..e  •^pûiiïrTuisalioa  de  La  caise  se  troave 
d.i.1.4  u^  *iti  IL  prpi!L-<«hiit»nr  ^e  tympaa  artiti<îel  €sl  le  plus  né- 
nft^.ii:-^^  £t  D  Jii  voi.'â  <i>a>iii<5  aiLX  ta«ii*:atiOBS  de  Femploi 

fV)i  M>jH  I  -1  a  fiîc  la  r^^iuirqne  que  la  dncossioo  sur 
V  i*.i't  n  «in  Ljm  .ui  ^irii\  vt\  rpcf^Tr^t  aœ  :naAde  lomiêre  par 
^iQ  KinpI'jî  •ian<i  \**a  «a.^  uu  ia  plu-s  zraDde  partie  da  tympan 
e*t  d^iruiXA  et  ou  IVcrier  est  î^^lé,  U  oà.  coamie  le  dit  Helni- 
h'Ai,  le  Ump*an  ar*.îr:«:î*^I  à^i  i!*>mme  aa  tTmpam  oatarei. 

Hint'/Q  f '*^  dit  qiie  ToTob^e  obtenait  le  plas  de  succès  arec 
IVrnpi'ji  iIq  tympai  artitioiel  quaod  l'étner  éfaîl  séparé  de 
l>n>'!iime  Frhard  /.  c.>.  easutte  quand  la  longue  branche  de 
rencl'jrne  était  détruite  en  partie  on  entièrement.  Eofio 
Grij^i€r  r*  a  obtenu  de  b*jns  résultais  quand  la  perforation 
ftiéjeiit  dans  la  partie  postéro-supérieare. 

L'ob-<)ervatioQ  de  mes  cas  ('*;  m'enseigne  qu*il  r  ajuste  un 
certain  izToupe  de  perforations  où  l'jn  obtient  un  résultat  écla- 
tant et  remarquable,  avec  Temploi  d*un  tjmpan  artificiel. 
J'ai  trouvé  que  dans  la  plupart  des  cas  où  les  grandes  dîmen- 
s»ion5  de  la  perforation  sont  au-dessous  du  quart  du  tjmpan 
—  et  dans  ces  cas  la  continuité  dans  la  chaîne  des  osselets  est 
conservée  —  le  tympan  artificiel  améliore  rarement  Taudilion. 
M  al. s,  par  contre,  dans  plusieurs  cas  où  les  malades  se  plai- 
gnaient de  bourdonnements,  de  lourdeur  de  tète,  à  la  suite  de 
c^s  perforations,  j*ai  pu  d'un  seul  coup  soulager  mes  malades 
en  bouchant  la  perforation  soit  avec  la  boulette  de  coton  ou 
avetf:  la  membrane  coquillère  de  Tœuf  ou  avec  le  tympan  en 
argent,  dont  j'aurai  encore  à  parler. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  où  la  prothèse  s'est  montrée 
utile,  le  tympan  était  réduit  à  un  petit  lambeau  périphérique, 
lo  manche  du  marteau  conservé  en  totalité  ou  en  partie,  et 
adhérent  au  promontoire.  Dans  d'autres  cas,  plus  nombreux, 
la  perforation  occupait  la  partie  postéro- supérieure  du  tympan 
ou  même  toute  la  moitié  postérieure.    Presque  toujours  le 
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maoche  du  marteau  ou  le  bord  aDiérieur  de  la  perforation,  si 
eile  siégeait  derrière  le  marteau,  étaient  adhérents  au  pro- 
montoire. Dans  tous  ces  cas,  i*accès  à  la  fenêtre  ovale  était 
libre.  La  muqueuse,  dans  les  parties  mises  à  découvert,  avait 
rarement  gardé  ses  caractères  ;  la  plupart  du  temps  elle  était 
épidermisée,  cicatrisée.  Ensuite,  dans  la  plupart  des  cas,  la 
longue  branche  de  Tenclume  était  détruite  ;  en  conséquence,  la 
transmission  du  son  interrompue  entre  le  marteau  el  Tétrier; 
dans  la  minorité  des  cas  seulement,  la  chaîne  des  osselets  était 
intacte.  Dans  quelques  cas  où  Touïe  a  pu  être  très  améliorée, 
les  branches  de  Tétrier  étaient  détruites  et  la  platine  seule  était 
conservée. 

Il  existait  toujours  une  distance  assez  notable  entre  le  bord 
supérieur  de  la  perforation  et  la  fenêtre  ovale,  de  sorte  qu'il  se 
trouvait  une  cavité  profonde  derrière  le  manche  du   marteau. 
Les  moindres  succès  étaient  obtenus  avec  des  tympans  artîQ- 
ciels  discoïdes.  Avec  les  boulettes  en  coton,  trempées  dans  de 
Thuile  et  introduites  dans  les  cavités  sus-mentionnées,  les  ré- 
sultats étaient  meilleurs.  L'amélioration  a   été  surprenante 
après  rinsufflalion  d'acide  borique  dans  la  cavité.  J*ai  pu  cons- 
tater que  l'effet  do  l'insufflation  vers  la  fenêtre  ronde  était  nul, 
mais  qu'il  se  manifestait  de  suite  si  la  poudre  était  dirigée  vers 
la  fenêtre  ovale.  Il  suffisait  d'insuffler  une  couche  épaisse  de 
4  millimètres  à  peu  près,  qui  ne  venait  au  contact  ni  du  tympan 
ni  du  marteau.  Ce  qui  agissait  dans  ces  cas  était  évidemment 
l'élargissement  de  la  platine  de  Tétrier.  L'effet  devenait  plus 
marqué  si  Ton  remplissait  de  poudre  toute  la  cavité  sise  entre 
le  manche  du  marteau  et  les  bords  postérieur  et  supérieur  de 
la  perforation.  De  cette  façon  on  remplaçait  la  partie  absente 
de  la  membrane  par  une  couche  de  poudre.  11  est  certain  que 
de  cette  façon  les  ondes  sonores  perçues  par  les  parties  res- 
tantes du  tympan  ont  été  conduites  par  la  poudre  vers  la  fe- 
nêtre ovale. 

Nous  savons  que,  même  quand  la  longue  branche  de  l'en- 
clume est  détruite,  le  corps  de  l'enclume  peut  être  conservé. 
1^8  nombreuses  extractions  des  osselets  en  font  foi.  Il  est 
possible  que  la  supériorité  de  la  boulette  de  coton  sur  le  disque 
en  caoutchouc  et  celle  de  la  poudre  sur  le  coton  soit  causée  par 
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le  remplissage  de  la  cavité  entre  le  reste  de  Tencluine  et  la 
platine  de  l'étrier.  Surtout  par  la  poudre,  il  s^élablit  un  con- 
act  conducteur  pour  les  ondes  sonores,  qui  autrement  sont 
conduites  directement  du  marteau  sur  l'enclume,  et  de  là  à 
rélrier. 

Plusieurs  de  ces  cas  ont  dû  être  soumis  dans  la  suite  à  la 
cure  radicale,  — ouverture  des  cavités  de  l'oreille  moyenne.— 
Môme  alors,  les  tympans  artificiels  étaient  d'un  excellent  ser- 
vice pour  Tamélioration  de  Taudition.  Il  y  a  du  reste  plu- 
sieurs années  déjà  que  j'ai  préconisé,  précisément  dans  ces  cas, 
remploi  du  tympan  artiCciel  (•*). 

Enfin  il  faut  tenir  compte  de  l'état  de  l'autre  oreille,  et  si 
elle  est  saine,  n'avoir  recours  à  l'emploi  du  tympan  artificiel 
si  ses  avantages  pour  l'audition  compensent  de  beaucoup  ses 
inconvénients. 

11  faut  que  je  mentionne  ici  les  expériences  que  je  poursuis 
depuis  dos  an  nées  déjà  avec  des  matériaux  nouveaux  différents, 
dans  le  but  de  pouvoir  faire  profiter  des  bienfaits  du  tympan 
artificiel  même  ces  malades  dont  la  muqueuse  de  la  caisse  ne 
pouvait  supporter  les  tympans  artificiels  actuellement  em- 
ployés, surtout  si  l'audition  était  atteinte  des  deux  côtés  {^'), 
C'étaient  des  malades  cbez  lesquels  le  revêtement  de  la  caisse 
avait  gardé  ses  caractères  de  muqueuse.  En  1900  déjà  (loc, 
citai.),  y  ai  proposé  pour  des  cas  pareils  des  plaques  en  celluloïd. 
On  ne  peut  pas  les  trouver  assez  minces  dans  le  commerce.  Il 
faut  les  préparer  soi-même  en  étendant  une  solution  de  cellu- 
loïd dans  l'acétone  sur  un  porte-objet. 

Mais  les  plaques  ainsi  faites  ne  se  conservent  pas  bien,  leur 
préparation  est  longue  et  pénible.  J'ai  donc  cherché  un  corps 
plus  approprié.  J'ai  trouvé  dans  l'argent  chimiquement  pur  un 
corps  qui  permît  de  fabriquer  un  tympan  artificiel  très  mince 
et  très  résistant  en  même  temps,  qui  peut  être  stérilisé  et  qui 
n'irrite  pas  la  muqueuse.  J'emploie  de  l'argent  laminé  ou 
battu,  ou  j'introduis  dans  la  perforation  une  petite  rondelle 
de  feuilles  d'argent  chimiquement  pur  (^•).  Ce  produit  est  très 
malléable,  facile  à  stériliser,  c'est  avec  lui  que  j'ai  obtenu  les 
meilleurs  résultats  qu'on  peut  avoir  avec  le  tympan  artificiel. 
Dans  des  cas  où  aucun  autre  tympan  artificiel  n'a  pu  être  to- 
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Jéré.j'si  vu  ces  rondelles  d'argent  séjourner  dans  l'oreille  sans 
la  moindre  irritation. 

Il  est  important  de  stériliser  dans  l'eau  bouillante  ou  les  va- 
peurs d'eau  non  seulement  la  prothèse  mais  aussi  tous  les  ins- 
truments nécessaires  À  l'introduction,  et  de  nettoyer  scrupu- 
leusement le  conduit.  Je  le  badigeonne  d'abord  avec  de  l'alcool 
et  de  l'étheretje  l'humecte  ensuite  Jusqu'au  tympan  avec  de 
l'huile  de  vaseline  mentholée  à  5  */g. 

On  enlève  ces  prothèses  par  un  aeringage.  Si  on  emploie  les 
lames  d'argent,  dont  je  possède  deux  espèces  une  de  4  et  l'autre 
de  20  micro-niilli mètres  d'épaisseur,  il  faut  en  couper  des 
rondelles;  on  laisse  dans  la  direclion  du  diamèlre  de  deux 
cOtes  des  prolongements  longs  de  un  centimètre  et  large  de 
un  millimètre  et  demi  à  peu  près;  ces  deux  prolongements 
sont  plies,  à  la  périphérie  de  la  rondelle,  d'abord  d'un  angle 
de  180°  et  au  centre  de  nouveau  à  un  angle  de  90*.  Ils  servent 
alors  de  prise  pour  la  pince.  Il  sera  facile  d'obtenir  ce  modèle 
avec  un  fer  à  estamper  {'*)  (fig.  a). 


b.  —  Modtlt  di  lu  priq»  d'argeM. 


On  peut  fabriquer  un  tympan  arliRciel  excellent  et  non 
irritant  avec  de  la  vaseline  qui  fond  k  une  température  élevée. 


^ 


316 


B.  QOMPBRZ 


Pour  m*en  servir,  j'ai  fait  construire  uoe  petite  seringue,  avee 
canule  coudée  et  boutonnée  en  argent.  (^*)  {fig»  b),  J  aspire  la 
vaseline  fondue  et  je  l'exprime  sur  Fendroit  de  la  perforation 
quand  elle  se  fige. 

Depuis  que  les  progrès  de  Totiatrie  sont  plus  connus  des 
praticiens  et  que  la  thérapeutique  de  l'otite  moyenne  aiguë  est 
simplifiée,  on  peut  espérer  que  les  cas,  nécessitant  l'emploi 
d'un  tympan  artificiel,  deviendront  plus  rares. 


Fig.  6. 


On  ne  peut  pas  parler  de  guérison  quand  il  s'agit  des  pro- 
cessus adhésifs  dans  l'oreille.  Ils  sont  les  résultats  de  graves 
inflammations  qui  ont  duré  longtemps.  L'appareil  transmet- 
teur est  beaucoup  trop  compromis  pour  qu'une  restitutio  ad 
inlegrum  soit  possible.  Souvent  les  filets  terminaux  du  nerf 
auditif  dans  le  limaçon  ont  souffert.  Au  commencement  du 
traitement,  nous  ne  pouvons  parler  que  d'améliorations.  Si 
Tune  des  oreilles  est  bonne  ou  à  peu  près,  le  résultat  définitif 
d*un  traitement  de  la  synéchie  ne  sera  pas  remarquable.  Ici 


DE  l'amélioration  DBS  TROUBLES   DB  L'AUDITION     317 

nous  évitons  le  danger  pour  la  bonne  oreille,  en  la  soulageant, 
ainsi  que  nous  le  démontrerons  encore.  Mais  d'un  prix  incal- 
culable sera  l'amélioration  pour  ceux  qui  ont  perdu  Taudition 
des  deux  côtés  et  chez  lesquels  Tamélioration  de  l'audition 
pour  la  parole  à  une  distance  de  plusieurs  mètres  est  une  des 
premières  conditions  de  leur  existence.  De  nombreux  otiatres 
ont  essayé  de  trouver  des  méthodes  nouvelles  ou  d*améliorer 
les  anciennes  pour  guérir  les  processus  adhésifs.  Si  nous 
faisons  abstraction  des  cas  où  la  suppuration  continue  et  où 
l'assèchemeat  de  l'oreille  est  le  principal  but  à  atteindre,  si 
nous  envisageons  seulement  les  cas  où  la  suppuration  est 
guérie,  nous  pouvons  formuler  en  peu  de  mots  la  mélhode  du 
traitement,  à  savoir  :  restitution  de  la  liberté  du  mouvement 
de  rétrier.  ' 

Les  voies  qui  conduisent  à  ce  but  sont  variées^  conformes  à 
la  variété  des  cas  de  ce  groupe.  Mais  on  peut  faire  la  distinc- 
tion entre  les  procédés  sanglants  et  non  sanglants. 

Si  l'audition  est  diminuée  d'une  oreille  seulement,  on  se 
décidera  pour  l'opération  si  on  peut  en  attendre  une  grande 
amélioration  de  TouYe  ou  la  cessation  des  bruits  subjectifs,  et 
encore  faut-il  que  l'autre  oreille  soit  menacée.  Si  la  surdité 
est  d'origine  labyrinthique  (le  diapason  modérément  sonore 
n'est  plus  perceptible  par  la  voie  osseuse),  il  est  préférable  de 
s'abstenir  de  l'opération. 

Reconnait-on  sûrement  à  travers  un  tympan  sans  autre 
altération,  au  milieu  de  la  caisse,  des  brides  fibreuses  qui 
immobilisent  la  membrane  dans  certains  endroits,  on  pour- 
rait, par  une  incision  du  tympan,  libérer  les  synéchies  à  l'aide 
d'un  ténotome.  Mais  je  dois  ajouter  que,  parmi  les  milliers 
de  cas  que  j'ai  soignés  jusqu'à  présent,  je  n'ai  pas  encore 
trouvé  d'indication  pour  le  faire.  Pour  des  cas  pareils,  Dels- 
tanche,  de  Bruxelles,  a  recommandé  rinjection  forcée  d'huile 
de  vaseline.  Avec  une  petite  seringue,  il  injecte  l'huile  dans 
la  trompe  et  la  pousse  par  la  poire  jusque  dans  la  caisse.  Je 
n'ai  jamais  réussi  à  dissoudre  par  ce  moyen  des  adhérences 
bien  constatées.  Mais  je  ne  voudrais  pas  dénier  a  priori  toute 
efficacité  à  ces  injections,  depuis  que  j*ai  vu  qu'une  large 
dynéchie  a  cédé  sous  la  pression  d'un  exsudât  aigu. 
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J'aî  observé  pendant  des  années  une  jeune  GUe  qui,  dans 
son  enfance,  a  été  atteînle  d^une  otite  scarlatineuse,  guérie 
par  une  large  adhérence  entre  le  promontoire  et  le  tympan. 
Ni  les  douches  d*air,  ni  les  injections  de  liquides  ont  pu  mo* 
diBer  la  résistance  Je  celte  adhérence.  Cette  jeune  fille  est 
atteinte  d*otite  à  la  suite  d'une  attaque  d'influenza.  Elle  vient 
me  trouver  pour  ses  douleurs  et  à  l'examen  je  troaye  le 
tympan  enflammé  et  bombé  par  un  exsudai  qui,  d*après  la 
transparence,  paratt  hémorrhagique.  Le  tissu  cicatricial  a  été 
ramolli  évidemment  par  Tinflammation  et  par  la  pression  la 
synéchie  a  été  rompue.  Malheureusement,  après  la  guérison, 
la  synéchie  s'est  reconstituée. 

Les  tentatives  pour  libérer  les  adhérences  complètes  entre 
tympan  et  osselets  avec  ia  paroi  interne  de  la  caisse  sont  nom- 
breuses, mais  toutes  pèchent  par  l'impossibilité  où  l'on  se 
trouve  d'empêcher  la  récidive. 

On  a  essayé  de  circonscrire  la  cicatrice  si  le  tympan  a  été 
trouvé  adhérent  à  cette  cicatrice.  Prout  (^^)  a  obtenu  par 
cette  méthode  une  ouverture  permanente  dont  on  a  pu 
constater  l'existence  encore  un  an  après  l'opération.  Mais  ce 
cas  est  unique,  f^s  propositions  les  plus  nombreuses  et  tes 
meilleures  sont  dues  à  Politzer. 

Politzer  (♦*)  a  sectionné  verticalement  des  brides  qui 
fixaient  la  partie  inférieure  du  manche  du  marteau  à  l'articu- 
lation incndo-stapédienne.  Tl  a  obtenu  une  grande  améliora- 
tion de  l'ouïe  et  il  propose  celte  opération  contre  les  adhérences 
entro  le  tympan  et  la  paroi  inlerne  de  lu  caisse,  quand  sur  le 
tympan  on  voit  à  côté  des  excavations  des  néoformations 
dures  qui  immobilisent  los  osselets. 

Quand  l'extrémité  inférieure  du  manche  du  marteau  a  été 
trouvée  adhérente  au  promontoire,  Politzer  a  amélioré  l'au- 
dition par  des  sections  répétées  du  tissu  cicatriciel. 

Politzer  le  premier  a  exécuté  la  section  de  la  longue 
branche  de  l'enclume  à  Taide  de  ciseaux  spéciaux,  quand 
Tenclume  a  été  trouvée  fixée  et  que  la  pression  sur  l'articu- 
lation avec  l'élrier  augmentait  l'audition.  Enfin,  si  la  fenêtre 
ovale  est  remplie  par  le  tissu  cicatriciel  qui  immobilise  l'étrier, 
Politzer  incise  horizontalement  la  gangue  fibreuse  au-dessus 
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et  au-dessouB  de  la  t6te  de  l'élrinr  et  oblient  une  grande  emé- 
lioratiOD  de  l'audition. 

Politzer  a  publié  aussi  plusieurs  insuccès.  L'opéralion 
est  restée  nulle  ou  l'elTel  obtenu  a  disparu  au  bout  de  peu  de 
temps,  évidemment  parce  que  les  parties  sectionnées  se  sont 
de  nouveau  resoudées.  En  1895,  j'ai  décrit  un  procédé  d'après 
lequel  il  est  possible  d'empêcher  que  l'adhérence  du  manche 
du  martfau  ne  se  reproduise  après  la  section.  Je  me  suis 
assuré  que  les  résultats  obtenus  se  sont  mninleiius  au  bout 
d'un  an  ;  il  s'agit  donc  des  résultats  durables. 

Le  premier  cas  traité  d'après  ma  méthode  et,  que  j'ai  déjà  cilé 
dans  ma  communication,  concerne  un  homme  de  37  ans,  qui,  après 
une  olile  double  contractée  dans  son  enTance,  à  la  suile  de  sc.ir- 
laline,  h  eu  son  audilion  diminuée.  11  m'a  élê  recommandé  par  le 
D'  Weil,  de  Vienne. 

A  droite,  large  perforation  du  tympan,  dont  il  ne  reste  qu'un 
lambeau.  La  montre  est  entendue  au  contact  de  l'oreille  seulement. 
Voii  chuchotèe,  un  demi-mètre.  A  gauche,  (^j;.  1)  tympan  détruit 


presque  complètement.  Le  marteau  est  contenu  dans  un  reste  de  la 
membrane.  Il  est  adhérent  par  un  tissu  dense  à  la  paroi  du  laliv- 
rinlhe.  En  arrièreeten  hant,  on  voii  renclumect  l'étrior intacts.  Pas 
de  sécrMion.  Montre  entendue  à  3  centimètres,  voiï  chucholée  à 
80  centimètres.  Ni  la  douche  d'air  ni  la  raréraclion  par  le  conduit 
ne  modifient  cette  distance.  J'ai  présumé  que,  par  la  soudure  du 
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manche  du  marleau  Tétrier  était  fixé  dans  la  fenêtre  ovale  et 
qu'il  reprendrait  sa  liberté  après  section  de  cette  adhérence.  Je 
fis  donc  une  incision  circulaire  autour  du  manche  du  marteau 
avec  Taiguilleà  paracentèse  et  ensuite,  avec  le  synéchotome,  je  le 
libérai  de  la  paroi  de  la  caisse  {fig.  II).  Sous  Faction  de  la  cocaïne, 
la  douleur  a  été  insignifiante,  l'hémorrhagie  modérée,  de  sorte 
que  j*ai  pu  procéder  au  deuxième  acte  de  l'opération. 


Fig.  II 


J'avais  préparé  une  feuille  de  celluloTde,  épaisse  de  0,20  milli- 
mètres seulement,  qui  était  lisse  comme  de  Tivoire.  De  cette  subs- 
tance qui,  fnince  comme  une  feuille  de  papier,  était  en  même 
temps  ferme  et  élastique,  j'ai  découpé  un  lambeau  long  de  3  centi- 
mètres et  demi,  large  de  1  millimètre  et  demi  aux  deux  bouts,  et 
de  4  millimètres  au  milieu  ifig.Wl),  En  rapprochant  les  deux  bouts 


Fig.  m 


de  ce  lambeau,  je  formai  une  anse.  A  l'aide  de  la  pince  de  Polilzer 
j'introduisis  cette  anse  (fig.  IV)  par  un  spéculum  très  large  au- 


Fig.  IV 


dessous  de  l'apophyse  du  marteau,  de  sorte  que  la  partie  large  du 
milieu  arriva  à  faible  pression  entre  le  manche  du  marteau  et  le 
promontoire.  Ensuite  je  relâchai  les  deux  bouts  de  l'anse  élastique 
qui  venaient  s'appuyer  contre  la  paroi  antérieure  et  postérieure  du 
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conduit.  Ce  corps  léger  resta  ensuite  sans  irriter  dans  la  position 
voulue  ififf.  V). 


Fij.  V 
Coupe  «chématiqae  horûonUle  de  la  eaisse  et  da  conduit. 

V.  —  par.  ant.  du  eùnd. 
A.  —  par.  pcwt. 

i.  —  par.  iot.  eaiife 
h.  —  eoape  par  le  marteau 

e.  — >  lambeau  de  cellulose. 


Le  malade  supporta  cet  appareil  sans  difficulté.  Au  bout  de 
huit  jours,  un  peu  de  sécrétion  s'était  amassée.  Quand,  au  bout 
d'une  quinzaine  de  jours,  après  avoir  ramolli  les  croûtes,  se  com- 
posant de  pus  et  de  poudre  d'iodol,  je  les  ai  chassées  par  un 
seringage,  j'ai  trouvé,  après  avoir  enlevé  le  lambeau  de  celluloïd, 
les  plaies  opératoires  guéries  et  le  manche  du  marteau  libre  et 
distant  de  la  paroi  interne  de  la  caisse. 

Le  résultat,  quant  à  la  fonction,  était  satisfaisant,  l'audition 
s'élevait  pour  la  voix  chuchotée  tout  de  suite  après  l'opération,  à 
4  mètres,  pour  descendre  ensuite  à  3  mètres.  Cette  dernière 
étendue,  j'ai  pu  encore  la  constater  en  1899,  cinq  ans  après  l'opé- 
ration, à  l'époque  où  j'ai  entrepris  les  cautérisations  du  tympan 
avec  l'acide  trichloracétique.  Le  marteau  n'était  plus  soudé  à  la 
paroi  de  la  caisse. 

Pour  la  deuxième  fois  j'ai  eu  recours  à  ce  procédé,  dans  le 
cas  analogue  du  docteur  en  droit,  A.  B...,  auprès  duquel  j'ai 
été  appelé  en  consultation  par  le  D"  £.  Fîckeis  de  Linz,  le 
22  février  1898. 

Le  malade,  âgé  de  30  ans,  dur  d'oreille  depuis  l'enfance  par 
suite  d'une  otite  bilatérale,  est  un  homme  anémique,  de  constitu- 
tion faible  et  suspect  de  tuberculose. 

A  droite,  tympan  entièrement  détruit  ;  tous  les  osselets 
manquent,  voix  chuchotée  entendue  à  i5  centimètres.  Pas  de  sé- 
crétion. A  gauche,  le  tympan  est  détruit  excepté  une  partie  qui 
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contient  le  marteau.  I^e  nnanche  du  marteau  est  fortement  tiré  en 
dedans  et  lié  par  l'apophyse  au  promontoire.  Le  revêtement  de  la 
caisse  est  cicatrisé,  épidermisé.  En  arrière  et  en  haut  poussent 
des  granulations.  Sécrétion  modérée.  Voix  chuchotée  à  20  centi- 
mètres. 

Le  20  mai,  la  suppuration  de  l'oreille  gauche  était  guérie.  On 
pouvait  distinguer  en  haut  et  en  arrière  les  contours  de  Tarticu- 
lation  incudo-stapédienne.  Voix  chuchotée  à  25  centimètres. 
Le  25  novembre,  je  constate  le  même  état.  Voix  haute  à  3  mètres. 
I^  malade  se  voyant  menacé  dans  sa  profession  est  très  malheu- 
reux et  demande  une  intervention  énergique.  J'opérai  la  sjnéchie 
comme  dans  le  premier  cas  et  j'introduisis  le  lambeau  en  cellu- 
loïd entre  marteau  et  promontoire,  L'érudition  s*élève  immédia- 
tement à  8  mètres  pour  la  voie  parlée.  Le  malade  rentra  heureux 
chez  lui  et  il  garda  ce  bénéfice  jusqu'en  été  1899  où  le  lambeau 
en  celluloïd  a  été  enlevé  sans  avoir  jamais  produit  la  moindre 
irritation.  Depuis,  Toute  a  baissé  mais  a  pu  être  relevée  par  on 
tympan  artificiel. 

Le  47  avril  1900,  le  malade  a  été  vu  pour  la  dernière  fois  par 
moi  ;  je  constate  que  le  marteau  est  en  position  normale.  L'audi- 
tion qui  était  descendue  jusqu'à  3  mètres  s'élève  de  suite  à 
12  mètres  après  introduction  d'une  boulette  de  ooton  trempée 
dans  l'huile  de  vaseline.  Le  malade,  très  intelligent,  a  appris  à 
s'introduire  seul  ou  cette  boulette  de  coton  ou  le  tympan  en  acide 
borique.  L'effet  sur  l'audition  est  toujours  rapide. 

Il  est  donc  hors  de  conteste  que  par  celte  méthode,  proposée 
par  moi,  on  peut  empêcher  que  le  marteau  ne  contracte  de 
nouveau  une  synéchie  avec  la  paroi  du  labyrinthe.  J'ai  em- 
ployé avec  plein  succès  cette  méthode  dans  les  cas  où  la 
suppuration  s'était  complètement  arrêtée  et  où  j'ai  pu  amener 
une  occlusion  complète  du  tympan  perforé,  après  l'avoir 
détaché  de  ses  adhérences.  Les  cas  suivants  mettront  en  pleine 
lumière  ce  procédé  combiné. 

1<*  Madame  J.  B.»  &gée  de  50  ans,  vient  me  consulter  le  30  no- 
vembre 1896  pour  une  surdité  datant  de  plusieurs  années.  Dans 
l'oreille  droite,  je  trouve  une  perforation  ovalaire  occupant  presque 
toute  la  moitié  antérieure  du  tympan.  Dans  la  périphérie  posté- 
rieure plonge  le  marteau  en  même  temps  qu'il  est  retenu  par  une 
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synéchîe  avec  la  paroi  interne  de  la  caisse.  La  malade  n'entend 
pas  ma  montre  (normalement  on  l'entend  à  1*^,50),  elle  entend  la 
voix  seulement  quand  on  parle  fort  dans  l'oreille.  Dana  Toreille 
gauche,  du  pus  épais  et  destraction  du  tympan.  Montre  0,  voix 
parlée  à  70  centimètres.  Je  libère  dans  Toreille  droite  le  manche 
du  marteau  en  sectionnant  avec  un  ténotome  les  masses  fibreuses 
assez  épaisses.  Ensuite  j'introduis  un  lambeau  en  celluloïd,  de 
4  millimètres  sur  3,  et  après  avoir  recourbé  son  bout  antérieur  à 
angle  droit,  je  le  place  entre  le  promontoire  et  le  marteau.  Ce 
lambeau  reste  en  place  jusqu'au  1*^  décembre  où  je  com- 
mence les  cautérisations  du  tympan  à  l'acide  tricbloracétique. 
Le  33  janvier  1897,  la  grande  perforation,  au  bout  de  huit  cauté- 
risations, est  fermée.  L'audition  pour  la  montre  est  à  cette  époque 
de  95  centimètres,  et  de  44  mètres  pour  la  voix  cbucholée.  La 
malade,  qui  depuis  longtemps  avait  cessé  d'aider  son  mari  dans 
son  travail,  reprend  ses  occupations  sans  difficulté. 

Le  cas  suivant  est  encore  sous  mon  contrôle  : 

2"*  M.  I.  G...  Âgé  de  42  ans,  est,  depuis  le  16  août  i889,  en  Irai* 
tement  cbez  moi.  Il  était  alors  atteint  de  surdité  à  la  suite  d'une 
otite  bilatérale  qui  était  venue  compliquer  une  scarlatine  dans  son 
enfance.  J'avais  noté  alors  :  Destruction  bilatérale  du  tympan  ; 
acoumètre  de  Politzer  :  à  droite  67  centimètres,  à  gaucbe  2  centi- 
mètres. Le  30  septembre  1889^  Técoulement  s'est  arrêté  à  la  suite 
de  cautérisations  au  nitrate  d'argent  à  5  ^/q.  Acoumètre  h  droite 
67,  à  gauche  16  centimètres.  En  1891,  je  donne  mes  soins  deux 
fois  à  M.  G...  pour  des  récidives  de  la  suppuration  ;  guérison  par 
Tinsufilation  d'acide  borique.  Les  tympans  artificiels  que  j'essayais 
irritèrent  tellement  que  j'ai  dû  y  renoncer.  Le  18  septembre  1897, 
M.  G...  consulte  de  nouveau  pour  la  suppuration;  il  se  plaint  avec 
désespoir  d'entendre  de  moins  en  moins,  au  point  de  ne  plus  pou- 
voir  communiquer  avec  ses  employés  et  ses  clients. 

L'état  de  l'oreille  était  le  suivant  : 

Oreille  droite  :  Tympan  détruit  jusqu'à  un  bord  mince  ;  on 
voit  en  arrière  et  en  haut  rarliculalion  de  l'enclume  avec  l'étrier, 
en  bas  et  en  arrière  la  fenêtre  ronde.  Le  manche  du  marteau  est 
conservé,  mais  son  bout  inférieur  est  fixé  par  une  synéchie  avec 
le  promontoire.  La  muqueuse  est  rouge  jaunâtre,  molle,  la  suppu- 
ration minime  ;  voix  chuchotée  à  50  centimètres ,  pas  d'améliora- 
tion après  la  douche  d'air. 
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Oreille  g&uche  s  Tympan  délruîl  ;  le  bord  supérieur  exceplé,  qui 
contieiil  Tapophyse  externe  du  marteau.  Le  manche  du  marteau 
manque  ainsi  que  ]a  branche  longue  de  Tenclume  :  i'étrier  est 
libre  dans  la  fenêtre  ovale.  Voix  chucholée  à  40  centimètres. 

Je  conseille  très  énergiquement  à  H.  G...  de  laisser  sectionner  la 
synéchie  du  marteau.  Je  lui  en  avais  déjà  parlé  souvent,  mais  ce 
n'est  que  cette  fois-ci  qu'il  se  décide.  Le  17  octobre  1897,  qaand 
toute  sécrétion  était  déjà  tarie,  je  sectionne  Tadhérence  de  la 
façon  déjà  expliquée  et  j'introduis  le  lambeau  en  celluloïd.  Pas 
de  suite  fâcheuse  ;  le  6  novembre,  j'enlève  le  lambeau  de  celluloïd. 

Une  semaine  auparavant  déjà,  j'avais  commencé  à  cautériser  le 
bord  de  la  grande  perforation,  avec  de  l'acide  trichloracétique. 
Au  bout  de  neuf  cautérisations,  dont  la  sixième  a  donné  nais- 
sance à  un  peu  de  suppuration,  d'ailleurs  vite  tarie,  le  tympan 
était  cicatrisé,  bien  mobile.  L'audition  s'est  élevée  à  13  mètres 
pour  la  voix  chuchotée.  Ce  résultat  acquis,  éminemment  important 
pour  le  malade,  s'est  maintenu  jusqu'à  ce  jour,  donc  plus  de  cinq 
ans,  sans  trop  baisser.  A  mon  dernier  examen,  j'ai  trouvé  le 
30  juillet  1902  une  audition  de  12  mètres  pour  la  voix  chuchotée. 
Kntre  temps,  M.  G...  est  devenu  chef  de  bureau  dans  une  banque, 
il  ost  rendu  au  commerce  de  la  société  et  de  ses  clients  d'une 
façon  inespérée. 


Les  indications  de  ma  méthode  dérivent  de  ce  que  je 
viens  de  dire,  c*est-à-dire  :  elle  sera  indiquée  dans  tous  les 
cas  de  synéchie  du  marteau,  où  le  manche  du  marteau  limite, 
soit  en  avant,  soit  en  arrière,  une  perforation  du  tympan; 
ensuite  dans  les  cas  où  le  manche  du  marteau  plonge  dans 
la  perforation  centrale,  réniforme,  ovalaire  ou  s'il  y  a  des- 
truction complète  du  tympan.  Dans  tous  ces  cas,  on  peut 
séparer  les  parties  avivées  avec  une  lame  de  celluloïd. 

Ma  méthode  ne  sera  pas  indiquée  ou  nedonnera  que  des  succès 
incertains  dans  les  cas  où  le  tympan  est  largement  attaché  à 
la  paroi  de  la  caisse,  où  il  n'y  a  pas  de  chance  de  dégager 
Tarticulation  incudo-stapédienne  par  la  libération  du  marteau. 
Pour  ces  cas,  il  n*y  a  pas  d'autre  procédé  que  celui  recom- 
mandé par  Kessel,  Schwarlze,  Sexton,  Stake  et  qui  consiste 
dans  lexcision  du  tympan,  du  marteau  et  de  l^enclume.  On 
sait  maintenant,  depuis  qu'on  fait  les  cures  radicales  sur  une 
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vaste  échelle,  que  si  on  enlève  tout  ce  qui  empêche  la  conduc- 
tion du  son,  Taudîtion  est  loin  d'être  diminuée,  au  contraire, 
elle  est  améliorée  dans  beaucoup  de  cas.  Je  n'hésiterais  donc 
pas  à  conseiller  l'excision  du  marteau  et  de  Tenclume  dans 
les  cas  où  ma  méthode  n*est  pas  praticable.  Bien  entendu^  il 
faut  que  la  perception  osseuse  soit  bonne  et  qu'il  y  ait  chance 
d'améliorer  l'audition  par  la  mobilisation  de  Tétrier. 

Mais  alors  il  est  préférable  de  choisir  dès  le  début  le  procédé 
qui  permet  surtout  de  conserver  Tétrier  mobile  après  Topé- 
ration.  J'ai  Dommé  l'opération  de  Stake,  ouverture  de  l'antre 
et  plastique  du  conduit  pour  être  sûr  de  l'épidermisation  et 
de  la  béance  de  l'aditus. 

Quant  au  moment  pour  faire  l'opération  radicale,  je  dirai  : 
le  plus  tôt  possible.  Qui  a  observé  des  cas  semblables,  pendant 
plusieurs  années,  sait  combien,  par  l'inactivité  de  l'appareil 
conducteur,  les  fibres  de  l'acoustique  perdent  de  leur  capacité 
fonctionnelle.  Et  en  même  temps  l'autre  oreille  est  menacée. 
D*un  autre  côté,  il  faut  se  rappeler  qu'il  existe  des  malades 
chez  lesquels  après  une  suppuration  de  l'oreille  moyenne  il 
ne  reste  que  Tétrier,  mais  mobile,  et  qui  gardent  une  audition 
constamment  excellente.  On  ne  pourra  pas  hésiter  alors  et  au 
premier  signe  d'une  diminution  de  l'audition,  on  choisira  le 
procédé  qui  offre  la  chance  non  seulement  de  conserver  ce 
qui  reste  de  l'audition  mais  au  contraire  de  laugmenter.  Et 
on  s'empressera  de  conseiller  l'opération.  Des  douches  d'air,  la 
raréfaction  de  l'air  dans  le  conduit  et  toute  thérapeutique 
analogue  ne  servent  à  rien.  Ici  le  bistouri  seul  guérit. 

Mais  on  ne  perdra  pas  de  vue  la  responsabilité  qu'entraîne 
une  pareille  intervention  :  elle  consiste  dans  la  conservation 
intégrale  pendant  et  après  fopération,  jusqu'à  guérison 
complète  du  plus  précieux  des  osselets  :  de  l'étrier. 
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UN  CAS  DE  GHORÉE  DU  LARYNX 
CHEZ  UNE  HYSTÉRIQUE  ATTEINTE  DE  CHORÉE 

A  FORME  MYOCLONIQUE 

Par  Henri  CABOCHE, 

A««i8taiii  de  la  clinique  oto-laryngologique  de  THÔpital  Leu'ibotBière. 

L...  Lucia,  27  ans,  demeuranl  à  Paris,  exerçant  la  profession  de 
cuisinière,  vient  dans  le  service  du  D'  Sébileau,  à  l'Hôpital  Lari- 
boisière,  le  12  avril  1902,  pour  un  enrouement  ou  plulôl  pour  de 
la  dysphonie  présentant  les  caractères  suivants  :  Dans  la  pronon- 
ciation d'une  phrase,  parfois  mèrae  d'un  mol,  la  voix  devient 
alternativement  sombrée,  presque  éteinte,  puis  claire  ;  par  exemple 
la  phrase  :  «  dix  heures  un  quart  »,  est  prononcée  avec  les  varia- 
tions d*intonalion  suivantes  :  dix  (aphone)  heures  (bruyant)  un 
(aphone)  quart  (très  bruyant).  En  outre,  la  malade  passe  brusque- 
ment dans  le  cours  d'une  phrase  des  tons  graves  aux  tons  élevés, 
et  souvent  la  phrase  se  termine  par  une  sorte  d*explosîon  sonore. 
Enfin  les  consonnes  explosives  s'accompagnent  d*un  certain  degré 
de  nasonnement.  —  Celle  dysphonie  n'a  pas  toujours  la  même 
intensité,  la  malade  pouvant  parfois,  le  matin,  parler  pendant 
une  heure  d'une  façon  presque  normale,  dit-elle. 

Ces  troubles  vocaux  sont  apparus  il  y  a  environ  trois  mois  ;  ils 
auraient  débuté  par  une  sensation  de  picotement  dans  Farrière- 
gorge,  suivie,  quelques  minutes  après,  des  modifications  de  la  voix 
sus-indiquées  ;  en  même  temps  se  seraient  produites  des  se- 
cousses électriques  dans  différents  groupes  musculaires,  et  que 
nous  décrirons  dans  t)n  instant. 

Les  mêmes  (?)  troubles  vocaux  se  seraient  déjà  produits  il  y  a 
cinq  ans,  à  la  suite  d^une  angine  à  fausse  membrane  (f),  «t  il  y  a 
trois  ans^  à  la  suite  d*un  mal  de  gorge  peu  intense,  et  auraient 
duré  huit  jours  seulement. 

Elle  aurait  présenté  pendant  Tenfauce  une  hypertrophie  assez 
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forle  des  amygdales  palatiues  donl  il  ne  resle  plas  trace  actuelle- 
ment. 

Réglée  à  15  ans,  la  menstruation  s*est  toujours  accomplie  oor' 
malemenl  depuis.  Jamais  de  crise  de  nerfs  quoique  très  nerveuse, 
rianl  et  pleurant  pour  des  prétextes  futiles.  Pas  de  malade  daos 
son  entourage  présentant  des  troubles  choréiques. 

Une  sœur  et  cinq  frères  bien  portants.  Un  frère  mort  à  15  ans 
de  la  fièvre  typhoïde. 

L'examen  du  larynx  nous  montre  des  cordes  vocales  très 
blanches,  sans  trace  de  catarrhe.  Mais,  pendant  la  respiration,  au 
lieu  de  rester  au  repos  en  abduction,  ou  d*esquisser  un  minime 
mouvement  d'adduction  comme  cela  a  Jieu  normalement  au  dé- 
but de  l'expiration,  on  les  voit  osciller  continuellement  entre  la 
position  d'adduction  moyenne  et  d'abduction,  puis,  à  un  moment, 
se  rapprocher  brusquement  Tune  de  faulre  dans  un  violent  mou- 
vement d'adduction,  pour  s'éloigner  immédiatement.  Cette  se- 
cousse glottique  a  toujours  coïncidé  avec  une  décharge  électrique 
dans  les  muscles  des  membres  ou  du  tronc.  Pendant  les  tenta- 
tives de  phonation,  les  cordes  se  rapprochent  non  plus  en  une 
seule  fois,  mais  après  une  petite  série  d'oscillations  ;  ou  bien, 
après  s'être  rapprochées  normalement,  l'adduction  semble  brus- 
quement s'exagérer  encore  un  peu,  pour  faire  suite  à  une  abduc- 
tion non  moins  brusque. 

La  malade  ne  tousse  pas  ;  elle  ne  se  plaint  d'aucune  douleur 
au  niveau  de  la  gorge. 

Elle  présente,  aussi  bien  au  repos  qu'au  moment  des  tentatives 
de  mouvement,  de  brusques  secousses  cloniques,  tantôt  dans  les 
membres  inférieurs,  tantôt  dans  les  membres  supérieurs  ou  les 
fnuscles  du  cou.  Les  muscles  de  la  face  sont  respectés. 

Aux  membres  supérieurs,  c'est  le  plus  souvent  une  extension 
brusque  de  l'avant-bras  sur  le  bras  et  écartement  de  ce  dernier 
d'avec  le  tronc  ;  flexion  de  la  main  sur  le  poignet.  Aux  membres 
inférieurs,  c'est  le  plus  souvent  un  brusque  mouvement  d'adduc- 
tion des  genoux  qui  se  rapprochent,  puis  s'écartent  aussitôt  l'un 
de  l'autre.  On  note  aussi  quelques  brusques  secousses  du 
tronc  et  du  cou.  Toutes  ces  contractions  sont  cloniques  et  se  font 
avec  la  brusquerie  d'une  décharge  électrique. 

Le  diaphragme  participe  aussi  à  ces  contractions  choréiformes 
et  produit  des  hoquets  avec  rejet  partiel  des  aliments  par  le  nez 
et  douleur  assez  vive  au  creux  thoracique. 

Il  nous  a  été  impossible  de  savoir  si  ces  contractions  disparais- 
saient pendant  le  sommeil. 
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La  langue  présente  des  conlractions  fibrillalres. 

Rien  de  particulier  à  la  gorge  et  aux  oreilles.  L'auscultation  des 
poumons  et  du  cœur,  Texamen  des  viscères  ne  révèlent  rien 
d'anormal. 

L'odorat  est  diminué  par  moment,  quoique  Fexamen  du  nez 
ne  révèle  rien  d'anormal.  Le  goût  est  conservé  pour  les  sensations 
sucrées  et  amères. 

On  constate,  des  deux  côtés,  un  rétrécissement  notable  du 
champ  visuel;  à  gauche,  le  rétrécissement  porte  surtout  sur  les 
parties  supérieures,  inférieures  et  internes;  à  droite,  surtout  sur 
les  parties  supérieures  et  inférieures.  Diminution  manifeste  de 
la  sensibilité,  à  la  piqûre,  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs, 
surtout  aux  extrémités.  Diminution  de  la  sensibilité  pharyngée. 
La  sensibilité  du  larynx  au  contact  est  parfaite,  elle  nous  a 
même  plutôt  paru  un  peu  exagérée. 

Le  réflexe  rotulien  est  exagéré. 

Nous  administrons  le  bromure  de  potassium  à  la  dose  de 
3  grammes  par  jour,  et  nous  faisons  des  applications  de  courant 
faradique  au  niveau  de  la  région  laryngée.  Au  bout  de  huit  jours, 
le  hoquet  avait  disparu  ainsi  que  le  rejet  des  aliments  par  le  nez 
mais  les  troubles  vocaux  se  sont  peu  ou  pas  modifiés. 

Nous  prescrivons  du  valérianate  de  zinc,  des  douches  tièdes  et 
nous  continuons  l'électrisation. 

Malade  revue  le  26  mai.  Elle  est  un  peu  améliorée  ;  le  hoquet 
n'a  toujours  pas  reparu    voix  dans  le  même  état. 

La  dernière  fois  que  nous  Pavons  examinée  (le  15  juillet),  elle 
se  trouvait  mieux  ;  mais  si^  effectivement,  les  troubles  vocaux 
nous  parurent  moins  intenses,  ils  n'en  avaient  pas  moins  conservé 
les  mêmes  caractères,  et  l'examen  au  laryngoscope  donnait  tou- 
jours la  même  image. 


Le  diagnostic  de  l'afTection  ne  nous  semble  pas  douteux  : 
nous  sommes  manifestement  en  présence  d*un  cas  de  chorée, 
du  groupe  deschorées  dites  électriques  ou  myocionies. 

Le  début  brusque  de  l'affection  par  des  troubles  paresthé- 
siques  au  niveau  du  pharynx,  la  présence  du  trouble  sensoriel 
dans  le  domaine  de  Tolfactif,  la  diminution  de  la  sensibilité 
pharyngée,  Thyposesthésie  cutanée,  et  le  rétrécissement  du 
champ  visuel  nous  permettent  de  rattacher  à  l'hystérie  les 
troubles  accusés  par  la  patiente.  C'est  l'opinion  de  notre  ami 
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le  D'*  Lejonne  qui  Ta  examinée  dans  le  service  du  professeur 
Raymond  à  la  Salpélrière. 

Le  terme  <  choréc  du  larynx  »  que  nous  employons  nous 
semble  légilime  étant  donnés  les  mouvements  cloniques  des 
cordes  vocales  vus  au  laryngoscope,  les  troubles  ionclionnels 
particuliers  qui  en  rcsultenl  el  la  coexistence  d'autres  mani- 
feslalions  choréiformes. 

Cette  expression  de  <  chorée  du  larynx  »  fut  employée  pour 
la  première  fois  comme  on  sait,  par  Schrôetter  en  1879  pour 
indiquer  une  aiïeclion  désignée  avant  lui  sous  le  nom  de  toux 
nerveuse,  toux  hystérique.  Malgré  les  protestations  de  Massei 
pour  qui  la  toux  nerveuse  n'a  rien  de  commun  avec  un 
trouble  de  coordination,  l'expression  devint  courante,  mais 
peu  à  peu  perdit  la  signification  spéciale  qu'elle  avait  au 
début;  si  bien  que  Ton  désigna  sous  le  nom  de  chorée  du 
larynx  tantôt  la  toux  nerveuse,  tantôt  les  troubles  vocaux  ré- 
sultant du  défaut  de  tension  des  cordes  vocales  (Ziemsen, 
Schech),  tantôt  les  troubles  résultant  du  tremblotement  des 
cordes  vocales  qu'on  peut  voir  chez  les  sujets  déprimés  el 
nerveux  (Mackenzie),  etc. 

Dans  une  étude  parue  dans  le  Bulletin  médical  de  1891, 
Rangé  essaye  de  remettre  les  choses  au  point;  pour  lui  la 
(c  toux  nerveuse  »  n'a  rien  à  voir  avec  la  chorée  du  larynx, 
et  on  doit  réserver  ce  terme  aux  troubles  de  coordination  des 
mouvements  des  cordes  vocales  coïncidant  avec  des  manifesta- 
tions choréiques  dans  d'autres  parties  du  corps. 

De  fait,  la  choréc  limitée  aux  muscles  du  larynx,  d'après 
les  quelques  recherches  bibliographiques  que  nous  avons 
faites )  semble  être  très  rare.  Knight  de  Boston  (Rangé,  BulL 
méd,,  1891),  en  aurait  publié  un  cas  dans  les  Archives  of 
laryngology  ;  mais  Tauteur  déclare  que  le  cas  est  d'une 
excessive  rareté.  On  peut  donc  n'admettre  comme  chorée  du 
larynx  que  les  cas  où  les  troubles  laryngés  coïncident  avec 
d'autres  manifestations  choréiques.  Luc  (Névropathies  laryn- 
gées) se  range  aussi  à  cet  avis. 

D'ailleurs,  en  dehors  de  cette  condition,  le  diagnostic  de 
chorée  du  larynx  ne  doit  pas  être  chose  facile. 

Ainsi  entendue,  la  chorée  du  larynx  est  une  aiïeclion  rare. 
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Ud  grand  nombre  d'observations  publiées  sous  ce  nom,  ne 
sont  eu  réalité  que  des  cas  de  «  toux  nerveuse  »,  telles  les  j 

observations  de  Fusàno  (Ann.  mal.  oreille,  i8S8),  deMasucci., 
{Arch.  ilal.  de  laryngologie  1886  m.  Ann,  des  malade  oreille 
1887),  de  Weill,  (soc.  Imperio.  Royale  de  médecine  de  Vienne, 
i  i  juin  1878.  in.  Gaz.  hebdomadaire  des  hôpitaux),  qui  a  trait 
en  réalité  à  des  phénomènes  de  (oux  aboyante  réflexe  à  point 
de  départ  nasal,  de  Roe,  de  Thorne  de  Cincinnati.  Luc(Névro- 
pathies  laryngées)  n*a  réuni  que  six  cas  de  chorée  vraie 
laryngée  dus  à  Kummieuth,  Garel,  Keimer,  Kraiise,  Biermer. 
Encore  l'examen  laryngoscopique  manque>t-il  dans  les  cas 
de  Kummieuth  et  de  Biermer  ;  et  dans  le  cas  de  Kraiise  il 
s'agissait  de  tremblotements  des  cordes  vocales  et  pas  de 
chorée  à  proprement  parler.  —  Nous  avons  trouvé  {Annales 
of  otology^  rhinology  and  laryngology)  un  autre  cas  du  à 
Me.  Caw  (mai  1802).  Il  s'agit  d'une  jeune  fîlle  de  15  ans  pré- 
sentant des  secousses  choréiques  dans  les  muscles  du  bras  et 
de  l'épaule,  et  atteinte  d'une  toux  survenant  par  paroxysmes 
de  quelques  secondes  se  répétant  2  à  3  fois  par  minute 
pendant  le  jour  pour  disparaître  la  nuit.  Au  laryngoscope  on 
constate,  comme  dans  notre  observation,  une  oscillation  des 
cordes  vocales  entre  les  positions  d'abduction  et  d'adduction, 
se  terminant  par  un  violent  rapprochement  des  cordes. 

Certains  auteurs.  Rangé  en  particulier,  ne  feraient  peut-^tre 
pas  rentrer  ce  cas  dans  le  cadre  de  la  chorée  laryngée. 
Malgré  la  coexistence  de  secousses  dans  les  muscles  du  bras  et 
de  l'épaule,  malgré  la  cessation  du  phénomène  pendant  la 
nuit,  on  pourrait  ne  voir  là  qu'une  coïncidence,  qu'une  asso- 
ciation de  deux  névroses  proches  parentes  mais  distinctes 
quoique  se  développant  sur  un  même  terrain  névropatbique  : 
toux  nerveuse  et  chorée. 

Nous  n'avons  pas  qualité  pour  trancher  1a  débat  ;  nous 
ferons  simplement  observer  que  la  remarque  ne  saurait  s'a- 
dresser à  notre  cas.  Là,  en  effet,  la  toux  n'existe  pas  ; 
toute  la  symptomatologie  fonctionnelle  tient  dans  le  trouble 
de  la  voix  que  nous  avons  analysé.  Toujours,  d'ailleurs,  la 
fermeture  brusque  et  clonique  de  la  glotte  a  coïncidé  avec 
une  décharge  électrique   dans  un   groupe    musculaire   des 
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membres,  du  tronc  ou  du  cou  ;  il  y  a  donc  bien  là  des 
troubles  de  même  nature  se  passant  au  même  moment  dans 
la  musculature  du  larynx  et  dans  les  autres  muscles  de  Téeo- 
nomie. 

11  nous  a  paru  utile  de  publier  cette  observation  qui  constate 
nettement  la  présence  de  mouvements  choréiformes  du  larynx, 
coïncidant  avec  des  troubles  uniquement  vocaux  sans  adjonc- 
tion de  toux  ;  fait  rare  et  qui  peut  servir  à  Tétude  d'une 
question  encore  peu  connue. 


m 


PROCÏDENCES  COMBÏNÉES  DU  SINUS 
ET  DE  LA  DURE-MÈRE  RENDANT  IMPOSSIBLE 
LA  TRÉPANATION  MASTOÏDIENNE 

Par  Georges  MAHU 

Ancien  assisUnt-suppléaDt  d'oto-rhino-laryngologie  à  Thôpital  Saint- 
Antoine. 

Au  cours  d'une  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde,  il  n'est 
pas  rare  qu'on  mette  à  nu,  soit  volontairement,  soit  involon- 
tairennent,  la  paroi  antérieure  du  sinus  latéral  et  la  partie  in- 
férieure de  la  dure-mère  temporale. 

Volontairement,  on  mettra  ces  surfaces  à  découvert  à  la  re- 
cherche d'un  abcès  extra-dural  ou  d'une  thrombose  du  sinus. 
Involontairement  on  les  rencontrera  sur  son  chemin  si  Ton  a 
commis  une  faute  de  technique  opératoire  ou  bien  par  suite 
d'une  anomalie  anatomique  dans  les  positions  respectives  de 
ces  parties  par  rapport  &  l'antre  mastoïdien. 

En  ce  qui  concerne  le  sinus,  il  n'est  pas  très  rare  de  se 
trouver  en  présence  d'une  semblable  anomalie,  de  telle  façon 
qu'en  cherchant  l'antre,  le  chirurgien  rencontre  la  paroi  sinu- 
sale  parce  que  la  gouttière  de  ce  vaisseau  se  trouve  être  dé- 
placée en  avant  et  très  rapprochée  du  conduit  auditif  externe. 

Hessier  a  rapporté  4  cas  et  relevé  dans  la  littérature. 
12  autres  cas  dans  lesquels  le  sinus  procident  se  trouvait  en 
avant  même  de  l'antre  mastoïdien. 

<(  La  situation  du  sinus  est  éminemment  variable  :  tantôt  il 
((  est  situé  sur  les  confins  supérieurs  de  l'antre  et  en  est  sé- 
«  paré  par  de  la  substance  compacte  épaisse  ;  tantôt  il  est  très 
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a  voisin  de  cette  cellule  et  descend  très  bas  vers  la  pointe  de 
c  l'apophyse  (*)  ». 

Beaucoup  plus  rares  sont  les  cas  de  procidence  de  ladare- 
mère  à  la  partie  supérieure  du  puits  de  trépanation  et  les  rap- 
ports entre  la  cavité  cérébrale  et  Tantre  mastoïdien  sont  géné- 
ralement considérés  comme  à  peu  près  constants. 

a  On  rencontre  la  dure-mère  au  niveau  du  toit  de  Tantreet 
a  de  Taditus  et  cette  situation  est  assez  constante  ;  elle  descend 
«un  peu  plue  bas  :  i*  cheft  les  brachycéphales  ;  2®  du  côté 
«  droit  (*)  ». 

Toutefois»  notre  attention  s'était  trouvé  attirée  sur  une  ano- 
malie de  ce  genre  il  y  a  trois  ans,  à  Thôpital  Saint-Antoine,  au 
cours  d'une  trépanation  mastoïdienne,  à  la  suite  d*otite  aiguë 
chez  une  jeune  fille  de  16  ans.  La  trépanation  pratiquée  dans  le 
quadrant  antéro-supérieur  de  Tapophyse,  nous  avait  fait  ren- 
contrer la  dure- mère  procidente,  plongeant  à  la  partie  supé- 
rieure de  Tantre  et  irès  rapprochée  du  massif  osseux  du  facial: 
ce  fait  avait  considérablement  gêné  l'opération. 

L'année  dernière,  M.  Lermoyez  voulut  bien  nous  commuoi- 
quer  Tobservation  d'une  femme  de  35  ans,  opérée  dans  son 
service  et  chez  laquelle  il  avait  rencontré  la  même  disposition. 
L'antre  avait  pu  ici  être  atteint  en  forant  dans  Tos  un  trajet 
courbe  s'indcchissant  vers  le  bas  pour  passer  au-dessous  de  la 
durc-rnère  procidente. 

L'observation  que  nous  rapportons  ci-dessous,  et  également 
recueillie  au  cours  d'une  0{)ération  faite  par  nous  dans  le  Ser- 
vice de  M.  Lermoyez  à  Thôpital  Saint- Antoine,  présente  cette 
particularité  exceptionnelle  que,  chez  la  jeune  fille  dont  il 
s'agit,  les  doux  anomalies  se  trouvaient  réunies  du  même  côté 
et  combinées  de  telle  façon  que  la  trépanation  mastoïdienne 
n'avait  pas  été  possible. 


* 


(0  Broca  et  LubktBarboii.  —  Les  suppurations  de  Tapophyse  mastoMe 
ot  leur  traitement  (page  135). 

(-)  LiRMOYBz  el  Boulât.  —  Thérapeutique  des  maladies  de  VoreUU, 
tome  I  (page  386). 
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L...  Marie,  23  ans,  domesliquc,  se  présente  à  la  consullation  le 
2  aoùl  1901  pour  une  otite  moyenne  aiguë  suppurée,  datant  d'un 
mois  ;  la  suppuration  avait  actuellement  cessé.  La  malade  dé- 
clara être  sourde  de  cette  oreille  avant  le  présent  accident  et  se 
plaignait  de  douleurs  accompagnées  d'un  gonflement  de  la  mas- 
toïde  datant  de  huit  jours. 

La  paracentèse  du  tympan  fut  faite  le  10  août  et  (oui  rentra 
dans  Tordre  :  Tœdème  et  la  douleur  disparurent  en  même  temps 
que  s'établissait  un  écoulement  purulent  peu  abondant. 

Lq  46  août,  cet  écoulement  s'arrêta  et  des  douleurs  violentes 
apparurent  de  nouveau  à  la  région  mastoïdienne,  en  particulier 
au  point  correspondant  à  l'antre.  Une  nouvelle  paracentèse  du 
tympaa  amena  un  liquide  séro-purulent  louche  et  sanguinolent. 
Cet  état  de  choses  dura  jusqu'au  22  août,  et,  pendant  cette  pé- 
riode, la  malade  souffrit  de  plus  en  plus  malgré  l'application 
constante  de  compresses  humides  renouvelées  toutes  les  trois 
heures.  Le  gonflement  mastoïdien  s'était  accentué  ;  le  pavillon  dé- 
collé était  ramené  en  avant.  Température  37*,4. 


4 

montre  air 


!= 


Audition  =  0.  0.  ^      .    ,     os    J  =  0 

VOIX  basse 

voix  haute  =  O^jlS 

Le  23  aoûif  trépanation  mastoïdienne  sous  chloroforme.  Le  carré 
d'attaque  de  la  corticale,  de  1  centimètre  de  côté,  est  fait  à  la 
gouge  et  au  maillet  au  point  d'élection,  c'est-à-dire  limilé  en  haut 
par  une  horizontale  passant  à  deux  millimètres  au-dessous  de  la 
ligne  temporale  et  en  avant  par  une  verticale  passant  à  un  demi- 
centimètre  du  bord  postérieur  du  conduit.  On  tombe  sur  une  apo- 
physe scléreuse  que  l'on  perfore  à  une  profondeur  d'un  demi-cen- 
timètre environ.  A  cette  profondeur,  on  rencontre  une  surface  dé- 
pressible  qui  n'est  autre  que  la  dure-mère.  Etonné  de  la  ren- 
contrer si  bas,  on  agrandit  la  trépanation  tout  autour  de  ce  point 
et  l'on  met  ainsi  à  nu  une  surface  de  même  nature  que  la  précé- 
dente et  s'étendant  sans  discontinuité  en  haut,  en  arrière  et  on 
bas  jusqu'à  la  hauteur  d'une  horizontale,  diamAIre  do  la  seclion 
du  conduit  auditif. 

Continuant  d'agrandir  la  bn^che  osseuse  on  se  diri^'cant  vers  le 
bas,  du  côté  de  la  pointe  de  la  mastoïde,  on  se  trouve  en  présence 
d'une  nouvelle  surface  molle  plus  bleuî\tre  que  la  précédente  et 
séparée  de  celle-ci,  à  la  partie  postérieure  par  une  mince  lamelle 
osseuse,  s'élargissant  en  manche  de  raquette  en  se   rapprochant 
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du  conduit.  Cette  surface  n*était  autre  que  la  paroi  du  sinus  latéral 
qui,  de  même  que  la  dure-mère,  était  loin  d'occuper  sa  situation 
habituelle.  Le  sinus  est  extrêmement  rapproché  de  la  paroi  pos- 
térieure du  conduit  et  ne  se  trouve  guère  qu'à  5  millimètres  de 
cette  paroi.  Ainsi  donc,  la  dure-mère  en  haut,  le  sinus  en  has  et 
en  arrière,  le  bord  postérieur  du  conduit  auditif  en  avant,  circons- 
crivent un  triangle  osseux  extrêmement  restreint  qui  n'est  autre 
que  le  massif  osseux  du  facial.  De  telle  sorte  que,  ou  bien  il 
n'existe  pas  d'antre  mastoïdien  —  ce  qui  n'est  pas  très  rare  dans 
les  cas  d'apophyse  scléreuse  —  ou  bien  cet  antre  est  placé  sous  la 
dure-mère  et  le  sinus  extrêmement  procidents  :  on  se  trouverait 
donc  dans  la  nécessité  d'attaquer  obliquement  le  massif  du  facial 
et  par  suite  de  sectionner  sûrement  le  nerf,  pour  parvenir  à  cette 
cavité. 

Atln  de  s'assurer  qu'il  s'agissait  bien  du  sinus  latéral,  ce  vais- 
seau fut  ponctionné  à  la  seringue  de  Pravaz  qui  ramena  du  sang 
pur. 

L'opération  ne  fut  pas  poussée  plus  avant  et  l'on  plaça  un  pan- 
sement antiseptique  légèrement  compressif  sur  le  tout. 

La  température  était  à  37<*,6  le  24  août  au  soir  et  à  37*,  le  25  au 
matin. 

Les  suites  de  l'opération  furent  bonnes  et  le  premier  pansement, 
fait  sous  chloroforme,  cinq  jours  après  l'opération,  fit  voir  la 
plaie  en  parfait  état.  Pas  de  pus.  La  dure-mère  bourgeonne  déjà. 
Rien  du  côté  du  sinus  qui  bourgeonne  également.  L'état  général 
reste  bon. 

La  suppuration  diminua  peu  h  peu  et  la  guérison  se  dessina 
bientôt,  malgré  la  température  qui  se  maintint  pendant  quelques 
jours  aux  environs  de  38*. 

La  plaie  se  ferma  peu  à  peu,  l'état  général  resta  excellent  ;  et, 
le  15  octobre  suivant,  la  guérison  de  la  plaie  mastoïdienne  était 
complète  et  il  n'existait  plus  d'écoulement  du  pus  par  le  conduit. 

L'audition  n'avait  pas  changé. 

La  malade  fut  revue  à  maintes  reprises  depuis  cette  époque  : 
son  état  était  resté  le  même. 


«  « 


En  présence  de  ce  fait,  il  était  ioiéressant  de  se  demander 
quelle  disposition  aflectait  la  paroi  interne  du  crâne  dans  les 
cas  de  cette  espèce  et  surtout  dans  les  cas  moins  rares  où 
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existe  seule  la  procidence  de  la  dure-mère  au  toit  de  Fantre. 
Dans  les  traités  d'anatomie^  on  compare  ordinairement  le 
rocher  à  une  pyramide  triangulaire  à  base  externe,  à  som- 
met interne  et  dont  Taxe  se  porte  un  peu  obliquement  en  de- 
dans et  en  avant.  L'une  des  faces  de  la  pyramide  est  inférieure 
et  se  trouve  tout  entière  en  rapport  avec  U  base  du  crâne  ; 
nous  n'avons  pas  à  nous  en  occuper  ici.  Des  deux  autres  faces, 
en  contact  avec  l'encéphale»  Tune  est  antérieure  et  l'autre 
postérieure  :  c'est  à  Tangle  formé  à  rintersection  de  celte  der- 
nière face  et  de  la  portion  mastoïdienne  du  temporal  que  Ton 
voit  la  partie  la  plus  antérieure  de  l'empreinte  de  la  gouttière 
latérale  où  se  loge  la  portion  descendante  du  sinus,  le  coude 
de  ce  vaisseau  se  trouvant  à  peu  près  au  niveau  de  Tangle 
dièdre  formé  entre  elles  par  les  deux  faces  précédentes  de  la 
pyramide. 


B. 


B 


■i 


11 


Supposons  un  rocher  gauche  représenté  par  la  pyramide 
S  ABC  et  traçons  par  la  pensée  un  plan  parallèle  à  la  face  in- 
férieure et  tangent  à  la  partie  postérieure  du  conduit  auditif 
externe  SÂ'B\  nous  obtiendrons  ainsi  entre  ce  plan  et  les 
plans  des  deux  autres  faces  une  nouvelle  pyramide  triangu- 
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laîre  SOBB'plus  petite  que  la  pyramide  du  rocher  et  De 
comprenant  plus  la  lumière  du  conduit  G  :  c'est  dans  celte 
P3rramide  osseuse,  comprenant  le  quadrant  an téro- supérieur 
dé  la  mastoïde  et  s'appuyant  en  bas  sur  le  massif  do  facial, 
que  doit  s'effectuer  la  majeure  partie  de  la  trépanation  mas- 
toTdienne  dont  le  carré  d'attaque  est  figuré  en  T. 

Si,  laissant  immobiles  les  faces  inférieures  et  postérieures, 
nous  faisons  mouvoir  dans  le  sens  des  aiguilles  d*une  montre 
le  plan  de  la  face  antérieure  SAB  autour  de  la  ligne  SO 
comme  axe,  de  manière  à  rapprocher  ce  plan  du  plan 
horizontal  H  H,  nous  constaterons  que  le  volume  de  la  petite 
pyramide  considérée  SOB'B' diminuera  au  fur  et  à  mesure 
qu*on  exécutera  celte  manœuvre  et  que  la  ligne  A  B  prendra 
successivement  des  positions  telles  que  A^  B^,  H  H,  A,  B,. 
Ce  volume  diminuera  de  plus  en  plus  si,  continuant  le 
mouvement,  nous  dépassons  le  plan  horizontal  et  il  sera  réduit 
à  zéro  lorsque  la  face  antérieure  sera  venue  s'appliquer  sur  la 
face  inférieure  SO  B'. 

Dans  ce  cas  limite,  le  rocher  n*a  plus  la  forme  d*une  pyra- 
mide triangulaire,  mais  celle  d'une  pyramide  quadrangulaire 
SACB'O  et  Ton  voit  que  si  Ton  exécute  la  trépanation  type 
en  T,  on  ne  tombera  plus  guère  dans  le  rocher  mais  bien  dans 
rintérieur  de  la  cavité  crânienne. 

D*après  la  figure,  on  peut  se  rendre  compte  que  ce  même 
accident  pourrait  encore  se  produire  d'une  autre  façon  ;  si  la 
pyramide  tout  entière,  représentant  le  rocher,  tournait  sur  elle- 
même  d^un  certain  angle,  autour  du  même  axe  SO  pour  venir 
prendre  la  position  SA'B'C  Dans  ce  dernier  cas,  les  faces  ne 
seraient  plus  disposées  de  la  même  manière:  la  face  anté- 
rieure SAB  deviendrait  postérieure  S  A'  B'  ;  la  face  postérieure 
SBC  deviendrait  inférieure  SB'C  et  la  face  inférieure  SAC 
viendrait  en  SA'C;  et,  ce  fait  aurait  pour  conséquence  un 
bouleversement  complet  dans  les  rapports  anatomiques  des 
différentes  parties. 

Mais  entre  ces  formes  limites,  la  pyramide  du  rocher  peut 
prendre  de  nombreuses  formes  intermédiaires,  suivant  que  la 
ligne  A  B  prendra  elle-même  toutes  les  positions  intermédiaires 
telles  que  A^  Bi,  H  H,  A^Bg,  etc...,  et  il  est  facile  de  se  rendre 
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compte  que  plus  le  plan  de  la  face  S  A6  se  rapprochera  du  plan 
S  A'B%  moins  il  restera  de  place  pour  faire  la  trépanation  en  T. 

Tout  ce  qui  précède  suppose  que  le  point  0  est  à  une  dis- 
tance fixe  de  la  partie  supérieure  du  conduit  G,  c'est-à-dire  que 
l'épaisseur  de  l'os  entre  le  conduit  et  la  cavité  encéphalique 
reste  la  même.  Il  n'en  est  pas  ainsi  dans  la  réalité  et  l'on  peut 
observer,  d'un  crâne  à  un  autre,  des  différences  considérables. 
Il  est  facile  de  voir  sur  la  figure  que,  quelle  que  soit 
rinclinaison  de  la  face  antérieure  de  la  pyramide  par  rap- 
port au  plan  horizontal,  plus  le  point  0  sera  élevé  au-dessus 
du  conduit,  c'est-à-dire  plus  l'épaisseur  de  l'os  sera  considé- 
rable en  cet  endroit,  plus  il  y  aura  place  pour  le  carré  de  tré- 
panation. 

Chez  la  malade  dont  nous  avons  donné  plus  haut  l'observa- 
tion, nous  nous  sommes  trouvé  non  seulement  en  présence 
d'un  rocher  dont  la  face  antérieure  était  devenue  postérieure 
telle  que  SA'B',  mais  encore  dont  la  face  inféro-postérieure 
SB'C  se  trouvait  tellement  excavée  par  la  gouttière  du  sinus 
procident  que  l'angle  dièdre  formé  par  ces  deux  faces  était  ré- 
duit vers  son  sommet  B'  à  un  plan,  simple  cloison  séparant  les 
deux  membranes  ;  de  telle  sorte  que  la  seule  portion  d'os 
compact  qu'on  aurait  pu  attaquer  sans  tomber  sur  le  sinus  ni 
sur  la  dure-mère  était  uniquement  la  petite  partie  triangulaire 
en  grisaille  L  qui  représente  à  peu  près  remplacement  du 
massif  osseux  du  facial. 


Nous  avons  tenu  à  nous  rendre  compte  sur  le  cadavre  de  ce 
qui  se  passait  en  réalité  et  à  examiner,  sur  un  grand  nombre 
de  sujets,  les  variations  de  formes  des  rochers  suivant  les  cas. 

Grâce  à  l'obligeance  des  D"  Depoulre  et  Rozier  et  de 
M.  Grivot,  interne  des  hôpitaux,  qui  ont  bien  voulu  mettre 
leur  intéressante  collection  de  rochers  à  notre  disposition, 
nous  avons  pu  nous  rendre  compte,  dans  certaines  limites, 
de  la  fréquence  relative  des  anomalies  dont  nous  venons  de 
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pAT^jîr.  <m  nami  itint  lù«itas  ces  pieca^  ainsi  que  certaines 
a^:r<M  ^*i»^  !i*.u;^  w.^is  jloub»  profites  directement. 

LKàazi  jê  ulkAioa  «{:ii  v%  siÛTfe.  boos  arons  oonsigné  pour 
ch.iq-ie  pit;«:e  :  I'  I  ■*paiswai  nojesBeda  tissQ  osseux  séparant 
le  uh:  d'il  :t:iuiiit  ia  p<'ant'hfr  4e  la  carité  crAnienne,  auire- 
wattai  d.r.  r^ptiâssmir  et  fos  aa^-desBss  d'un  plan  horizontal 
tda^^t:  t  a  La  piartû*  supêiinue  du  eoodoît  auditif  ;  3*  ia  dîrec* 
tioa  <ie  U  face  comîspoadant  à  ce  plaaclier  et  décrite  ordi- 
niirvoieiit  o:ciicie  ii*x  antérieure  de  la  pyramide,  c'est-<à-dîre 
J:r*.ç're  <uivaac  ua  p Un  îcvliaê  d'arrîèfe  en  avant. 

Oa  Terra,  d^aprvs  cet  examen,  qae«  dans  le  plus  grand 
noQibre  des  cds,  ce:*^  £aee  est  bien  efiectivement  dirigée  sui- 
Tant  an  plin  obvique  d'irrière  en  arant,  mais  faisant  avec  le 
plan  li«.^rizooldl  un  ao^le  très  ai^a.  Qoatom  fois  sur  86  cas, 
elle  était  sensiUemeat  horizontale.  Deux  fois  seulement,  roblî- 
quitê  était  nettement  dini^?e  cTaranl  en  arrière.  Asseï  son- 
vent  au  contraire,  la  face  postérieure  du  rocher  se  trouvait 
profondément  excavée  par  Tempreinte  de  la  gouttière  sinusale 
et  Tan^le  formé  par  les  faces  antérieure  et  postérieures  très 
aigu.  Plusieurs  rochers,  dont  la  face  antérieure  bombée 
s*intlêchis$ait  en  arrière  en  accent  circonflexe,  avaient  la 
forme  d'une  pyramide  quadrangu taire. 

Un  seul  os,  le  n*  2,  correspondait  à  peu  près  exactement  à 
notre  cas. 

Eotin  une  remarque  intéressanle  an  point  de  vue  opératoire 
e$t  la  présence  fréquente  de  cellules  diploTques  aberrantes  si- 
tuées entre  le  conduit  et  la  cavité  crânienne. 
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Examen  de  86  rochers  appArlenant  à  des  cadavres 

d'âges  divers 


N" 

S    S    .2- 

S  ••  "  *  ^  o 
o  «  5 •C'* ^ 

••«  2  o*-s. 

1  ••^si 

w     S     1- 

Direction  réelle 

de  la  face  dite  antérieure 

da  rooher 

Observations 

i 

0",008 

Oblique  d'arrière  en  avant    < 

Cellules  diploîques  comprises 
entre  le  conduit  et  la  cavité 
crAnionoe. 

2 

0,  007 

Oblique  (Fawmt  en  arrière  i 

Cas  analogue  an  nôtre.  Obli- 
quité moins  accentuée.  Face 
postérieure  exeavée.  Angle 
dièdre  formé  par  les  2  faces 
réduit  à  un  plan  vers  le  sommet. 

3 

0,  007 

Oblique  d'arrière  en  avant 

4 

0,  003 

Idem 

5 

0,  003 

Idem 

6 

0,  004 

Horizontale        '^ 

7 

0,   003 

Idem 

8 

0,  002 

Oblique  d'arrière  en  avant 

9 

0,   005 

Idem 

Cellole*  diploYqnetf. 

10 

0,  007 

Idem 

11 

0,  OiO 

Seniiblement  borizontale 

Légèrement  bombée  (con- 
'vezité    tournée    vers  le  haut). 

12 

0,  0025 

Oblique  d'arrière  «n  avant 

13 

0,  009 

Idem 

14 
15 

0,  009 
0,  005 

Idem 
Idem 

Cellules  diploTques  nom- 
breuses. 

16 

0,  0035 

Horizontale 

Cellules  diploîques. 

17 

0,  004 

Oblique  d'avant  en  arrière 

Angle  très  aigu  avec  le  plan 
horizontal. 

18 

0,  007 

Oblique  d'arrière  en  avant 

19 

0,  009 

Idem 

20 

0,  0075 

Idem 

Cellules  diploîques. 

21 

« 

0,  003 

Bombée,  à  convexité  supérieure' 

'  L'angle  formé  par  les  2  faces 
^postérieure  et  supérieure  est 
^extrêmement  aigu.  Cet  angle 
jdièdre  est  réduit  à  une  mince 
'lamelle  en  arrière  (comme  dans 
^le  cas  cité). 

22 

0.  010 

Très  oblique  d'arrière  en  avant 

23 

0,  005 

Obtiqtia  d'arrièie  en  avant 

24 

0,  0035 

Idem 
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Examen  de  86  rochers  appartenant  à  des  cadavres 

d'Ages  divers  (suite) 


N" 

o  •>  3  2  _  o 
UJ      g      g- 

DtreetioD  réaile 

de  la  faee  dite  antérieure 

du  roeher 

ObMTvatioiM 

• 
1 

25 

0«>,006 

Oblique  d  arrière  eo  avant 

Gellalea  diplolqaes. 

26 

0,  002 

Idem 

27 

0,  005 

Sensiblement  horizontale 

28 

0,  004 

Oblique  d'arrière  en  avant 

2U 

0,  004 

Horizontale 

Angle  dièdre  poslériear   Irè* 
aigu,  face    postérieure    éridée. 

30 

0,  007 

Obliqqe  d'arrière  on  aTaot 

GallulM  diploîqaes. 

31 

0,  003 

Idem 

32 

0.  005 

Trèi  oblique  d'arrière  en  avant 

Face  antérieure  trèt  bombée 
è  convexité  aatérienre. 

33 

0,  004 

Horizontale 

3i 

0,   0035 

Oblique  d'arrière  en  avant 

35 

0.  004 

Idem 

36 

0,  004 

Idem 

37 

0,  015 

Idem 

Nombreuses    cellules   diplol- 
ques. 

38 

0,  006 

Idem 

39 

0,  010 

Idem 

40 

0.  010 

Idem 

41 

0,  008 

.  Idem 

42 

0,  010 

Extrèm^  oblique  d'arrièr«  en  av' 

Cellules  diploiqaei. 

43 

0,  005 

Oblique  d'arrière  en  avant 

44 

0.  010 

Horizontale 

45 

0,  008 

Très  oblique  d'arrière  en  avant 

Cellules  diploïqnea. 

46 

0,  0025 

Idem 

47 

0.  008 

Oblique  d'arrière  en  avant 

Cellules  diploîqnes. 

48 

0.  008 

Horizontale 

Idem. 

49 

0,  007 

Obliqae  d'arrière  en  avant 

50 

0,  005 

Idam 

51 

0,  005 

Idem 

52 

0,  008 

Idem 

Cellules  diploiqmes. 

53 

0,  005 

Idem 

54 

0.  002 

Horizontale 

• 
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Examen  de  86  rochers  appartenant  à  des  cadavres 

'    d'âges  divers  (suite) 


lyenne 

n  plan 

il 

partie 
oduit 

a  g'    "  ,.  g 

Direction  réelle^ 

N'« 

s  •  s  -n  "*  "^ 

de  la  Taco  dite  anténeare 
du  rocher 

Obeervaiions 

"    S    s- 

■ 

55 

0«,008 

Horizontale 

Cellales  diploiqaes 

56 

0,  006 

Obllitjao  d'arrière  en  avant 

57 

0,  010 

Idem 

Cellales  diploiqaes. 

58 

0,  007 

Trèa  obliqao  d'arrière  en  avant 

59 

0,  005 

Obliqae  d'arrière  en  araut 

CeUuies  diploTqaea. 

60 

0,  003 

Idem 

(Crâne  d'enfant  de  2  ans). 

61 

0,  008 

Idem 

Bombée  à  convexité  anlér". 

62 

0.  009 

Idem 

Cellales  diplofques. 

63 

0.  011 

Horixontale 

Mem. 

64 

0,  004 

Oblique  d'arrière  en  avant 

65 

0.  007 

Idem 

66 

0.  004 

Idem 

67 

0,  004 

Idem 

6S 

0,  005 

Idem 

69 

0,  003 

Sensiblement  iiorizontalo 

70 

0,  006 

Obliqae  d'arrière  en  arant 

Cellules  diploiqaes. 

71 

0,  004 

Idem 

72 

0,  013 

Idam 

Cellules  diploïqnes. 

73 

0,  003 

Horisontale 

(Cr&ne  d'enfant  de  1  an). 

74 

0,  004 

Obliqae  d'arrière  en  avant 

75 

0,  002 

Idem 

76 

0,  002 

Idem 

77 

0,  004 

Idem 

78 

0.  007    • 

Sensiblement  horizontale 

Bombée  à  convexité  supérr*.!! 

79 

0,  004 

Obliqae  d'arrière  en  avant 

1 

80 

0,  006 

Idem 

Cellules  diploiqaes.                U 

81 

0.  004 

Idem 

■ 

82 

0,  004 

Idem 

83 

0,  010 

Idem 

Cellules  diploiqaes  nom- 
breuses. 

84 

0«  006 

Sensiblement  horizontale 

.85 

0.  004 

Peu  oblique  d'arrière  en  avant 

Cellules  diploîques  très  nom- 
breuses. 

i'' 

0,  003 

Oblique  d'arrière  en  avant 



r 


IV 

SUR  UN  CAS  DE  PARALYSIE  DU  VOÏLE  DU  PALAIS 

Par  MAGAUD  de  (Rennes). 

11  y  a  quelques  mois,  je  me  suis  trouvé  en  présence  d'un  cas 
que  j'ai  cru  devoir  rapi)orter,  pouvant  servir  à  rinstruclion 
aussi  bien  du  spécialiste  que  du  médecin  ordinaire. 

Le  20  octobre,  on  amenait  à  ma  consultation  un  petit  garçon 
de  6  ans,  parce  qu'il  parlait  mal.  Il  nasille  fortement  et  ne  peut 
prononcer  certaines  syllabes.  Le  frère,  il  y  a  deux  mois,  ▼iea( 
d'avoir  le  croup  avec  injection  sous-cutanée  de  sérum. 

L'enfant  dont  je  m'occupe  ici,  jusqu'aux  premiers  jours  de  sep- 
tembre, était  bien  portant,  un  peu  nerveux,  mais  ayant  une  bonne 
respiration  nasale  et  parlant  très  distinctement.  Il  y  a  six  semaines, 
il  est  atteint  d'une  angine  que  le  médecin  consultant  étiquette  par 
la  clinique  seule  angine  diphtérique  et  fait  prendre  par  la  voie 
stomacale  trois  fois  vingt  centimètres  cubes  de  sérum. 

L'enfant  se  remet  assez  vite  de  cette  indisposition,  reste  un  peu 
pâle,  mais  se  nourrit  très  bien. 

Depuis  le  15  octobre,  les  parents  ont  remarqué  que  les  paroles 
de  l'enfant  avaient  un  timbre  nasillard  et  qu'un  (^rand  nombre  de 
syllabes  ne  pouvaient  être  prononcées.  Je  le  fais  parler  et  je 
remarque  en  effet  ce  timbre  nasillard  et  de  plus  que  les  mots  que 
l'enfant  ne  pouvait  articuler  sont  justement  ceux  qui  nécessitent  la 
contribution  du  voilejdu  palais,  notamment  les  mots  bonjour  et  non, 
Aux  questions  que  je  pose  aux  parents,  ils  me  répondent  que 
depuis  quatre  jours  seulement,  l'enfant  ronfle  la  nuit.  L'enfaut, 
qui  jusqu'à  ces  derniers  temps  allait  en  classe,  était  intelligent  et 
même  bon  élève,  tandis  que  depuis  quatre  à  cinq  jours,  il  esl 
distrait,  faisant  mal  ses  devoirs  et  mérite  des  punitions,  ce  gai 
chez  lui  était  exceptionnel.  Actuellement,  il  a  l'air  hébété,  avec 
une  bouche  entr'ouverte  et  les  ailes  du  nez  s'appliquant  sur  k 
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cloison  à  chaque  inspiration,  dénotant  par  ce  fait  une  certaine 
gène  dans  la  respiration  nasale. 

Examen.  —  Voûte  palatine  normale  :  Tanoygdale  gauche  est  un 
peu  hypertrophiée  (c'est  celle  qui  fut  touchée  par  l'angine).  Par  la 
rhinoscopie  postérieure,  on  aperçoit  deux  masses  grosses  comme 
de  petites  noisettes,  rouges  et  recouvertes  de  muco-pus.  La  rhi- 
noscopie antérieure  nous  permet  d'entrevoir  les  végétations  qui 
descendent  aux  deux  tiers  des  choanes,  nombreux  points  lumi- 
neux qui  changent  de  place  quand  on  fait  prononcer  la  syllabe  i. 
On  voit  également  la  partie  supérieure  du  voile  du  palais. 

Je  pense  aussitôt  à  une  poussée  d'adénoîdite  sous  l'influence  de 
la  diphthérie  et  comme  les  accidents  étaient  assez  subits,  je  fais 
entrevoir  aux  parents  la  possibilité  d'une  intervention  sll  n'y 
avait  pas  d'amélioration  et  je  remets  le  petit  malade  à  15  jours. 

Je  le  vois  revenir  le  31  octobre.  L'enfant  a  de  la  bronchite,  parle 
de  plus  en  plus  mal,  un  nouveau  symptôme  est  apparu.  L'enfant 
rend  des  aliments,  surtout  les  Hquides,  par  le  nez.  On  comprend 
dinicilement  ce  que  dit  le  petit  malade.  Ce  ne  sont  plus  des  mots 
qu'il  prononce,  ce  sont  des  grognements  qu'il  pousse.  ATexanicn, 
les  végétations  sont  très  rouges  et  paraissent  gorgées  de  sang  ;  le 
muco-pus  tapisse  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Je  dis  à  l'enfant 
de  prononcer  certaines  syllabes  que  j'indique,  atln  de  faire  contracter 
son  voile  du  palais,  je  constate  que  celui-ci  reste  absolument  immo- 
bile. En  le  louchant  avec  la  pointe  d'un  stylet,  il  ne  réagit  plus,  tandis 
que  l'enfant  avait,  lors  du  premier  examen,  des  nausées  pendant  que 
je  pratiquais  la  rhinoscopie  postérieure.  Le  médecin  de  la  famille, 
à  qui  je  demande  des  renseignements  sur  l'angine,  me  dit  qu'elle 
était  à  fausses  membranes  et  d'aspect  diphthérique,  mais  que  l'en- 
fant était  atteint  très  légèrement  et  qu'une  injection  sous-cutanée 
de  sérum  ne  lui  avait  pas  paru  utile  et  que  cette  paralysie  surve- 
nant deux  mois  après  lui  paraissait  d'origine  diphthérique.  Tout  en 
adoptant  ses  conclusions,  je  fis  des  réserves  et  je  conseillai  l'abla- 
tion des  végétations,  réservant  cependant  mon  pronostic  au  point 
de  vue  de  la  paralysie. 

Deux  jours  après,  l'enfant  est  revu.  Il  parle  de  plus  en  plus 
mal.  Il  est  absolument  impossible  de  comprendre  ce  qu'il  dit. 
Pendant  ces  deux  jours,  l'alifnentation  s'est  faite  avec  beaucoup 
de  peine.  Chaque  fois  qu'il  veut  avaler,  il  se  produit  un  spasme. 
Les  liquides  passent  par  le  nez  et  quelques  gouttes  tombant  dans 
le  larynx,  l'enfant  est  pris  de  toux  convulsive,  qui  le  fatigue  telle- 
ment, que,  depuis  vingt-quatre  heures,  il  refuse  toute  alimenta- 
lion.  Température,  40o,2, 
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Les  parents  demandenl  l'opération.  Malgré  rhémorrhagie  pro- 
bable, je  fais  le  curcltage  de  tout  le  cavum.  Les  deux  masses  qoe 
l'on  voyait  par  la  rhinoscopie  postérieure,  sont  enlevées  avec  le 
couteau  de  Lermoyez.  F/enfant  était  endormi  au  bromure 
d'éthyle.  Dans  le  plateau,  elles  paraissent  violacées  et  prises  entre 
les  doigts,  elles  s'affaissent.  L'hémorrhagie,  abondante  tout 
d'abord,  s'arrête  au  bout  de  quelques  instants.  L*enfant  avale  de 
la  glace  pilée  et  garde  la  chambre.  Le  soir,  il  parlait  d'une  façon 
plus  compréhensible  et  aucun  aliment  n'était  rendu  par  le  nez. 
Température,  38°,5, 

Trois  jours  après,  l'enfant  parlait  comme  avant  son  angine  et 
aucun  aliment^  soit  solide,  soit  liquide  n'est  rejeté  par  le  nez. 

Je  l'ai  revu  aujourd'hui,  cinq  jours  après  l'opération.  Le  voile 
du  palais  a  repris  ses  fonctions.  L'enfant  prononce  distinctement 
toutes  les  syllabes,  même  les  nasales.  Sa  bouche  reste  fermée, 
les  ailes  du  nez  ne  sont  pas  appliquées  contre  sa  cloison.  La  res- 
piration nasale  est  normale.  Le  voile  du  palais  touché  avec  le 
stylet  se  contracte  aussitôt. 


Discutons  un  peu  cette  observation. 

Est-ce  de  la  paralysie  dîphthérique  ? 

Est-ce  simplement  de  Tadénoïdite  aiguë,  et,  dans  ce  dernier 
cas,  comment  expliquer  les  divers  symptômes  que  nous  avons 
constatés  chez  cet  enfant. 

A,  —  Les  symptômes  cliniques  de  la  paralysie  diphlhé- 
rique  sont  la  lenteur  de  la  parole,  la  difficulté  dans  l'articula- 
tion des  sons,  les  troubles  de  la  déglutition  et  l'immobilité  du 
voile.  Ces  symptômes  sont  ceux  que  nous  avons  rencoatrés 
chez  notre  pelit  malade.  C'est  ce  qui  avait  permis  à  noire  con- 
frère de  poser  le  diagnostic  de  paralysie  du  voile  du  palais  et, 
survenant  six  semaines  après  la  diphthérte,  on  était  en  droit 
de  penser  à  une  complication  de  cette  dernière  affection.  Mais  : 

1*  Elle  était  survenue  six  semaines  après  ladiphthérie  et  les 
paralysies  de  cette  origine  apparaissent  généralement  de  huit 
à  quinze  jours  après  Tangine  à  fausse  membrane. 

2^  De  plus,  ces  paralysies  ne  disparaisseni  pas  aussi  subite- 
ment surtout  quand  on  n'a  pas  fait  un  traitement  médical  ou 
électrique.  Or,  nous  n'avons  donné  au  petit  malade  ni 
strychnine,  ni  fait  de  traitement  électrique.  Notre  intervention 
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a  été  toute  chirurgicale  et  je  ne  connais  pas  de  paralysie  di- 
phthérique  ayant  cédé  à  pareille  intervention. 

3**  Enfin,  et  c'est  ici  la  plus  grosse  objection  que  nous  puis- 
sions faire  contre  la  paralysie  d'origine  diphthérique,  nous 
avons  vu  évoluer  les  symptômes  ;  nous  avons  pu  les  analyser 
au  fur  et  à  mesure  de  leur  apparition  et  en  tirer  les  conclu- 
sions. 

Le  premier  symptôme,  c'est-à-dire  la  gêne  de  la  parole,  ap- 
paraît en  même  temps  que  la  poussée  d'adénoïdite  aiguë. 
L'obstruction  nasale  et  par  suite  les  symptômes  qui  en  résul- 
tent se  manifestent  quand  Famygdale  de  Luska,  considérable- 
ment augmentée  de  volume  par  cette  poussée,  arrive  h  boucher 
les  choanes.  Touche-t-elle  le  voile  du  palais,  celui-ci  devient 
immobile,  comme  paralysé.  La  déglutition  devient  diffîcile, 
presque  impossible.  Ne  se  serait-il  pas  produit,  ce  qui  a  été  si- 
gnalé bien  souvent,  Tinfluence  de  certaines  maladies  sur  Tan- 
neau  de  Waldeyer.  Nous  savons  que  la  rougeole,  la  grippe,  la 
diphthérie  donnent  aux  amygdales  de  Luschka  un  coup  de 
fouet  vigoureux,  et  ces  végétations  préexistantes  qui  sont  pe- 
tites ne  troublant  en  rien  la  nutrition  de  l'enfant,  prennent, 
sous  l'influence  de  ces  états  pathologiques,  une  allure  plus 
vive,  occasionnant  même  des  désordres  graves  comme  dans  le 
cas  présent. 

4°  Il  est  un  autre  symptôme  sur  lequel  je  dois  attirer  l'at- 
tention parce  qu'il  a  son  importance.  C'est  la  température. 
Nous  avons  constaté  avant  son  opération  40,2. 

La  paralysie  diphthérique  ne  s'accompagne  généralement 
pas  d'élévation  de  température. 

De  plus,  le  soir  même  de  l'opération  alors  que  souvent  chez 
les  enfants  chez  qui  on  pratique  Tablation  des  végétations  on 
remarque  la  température  un  peu  au-dessus  de  la  normale, 
chez  notre  petit  malade,  on  voit  cette  température  inférieure  à 
celle  de  la  veille,  de  1^5.  Je  sais  très  bien  que  l'enfant  toussait 
et  présentait  quelques  râles  de  bronchite,  laquelle  s'est  elle- 
nième  manifestée  après  le  début  de  l'adénoïdito  aiguë,  et  qui, 
pour  moi,  en  serait  une  conséquence  par  infection  descen- 
dante. Pour  moi,  cette  température  était  due  à  Tadénoïdite 
&iguë  et  non  à  la  bronchite.  La  température  était  normale  le 
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loiidemaiii  de  ropératîon,  alors  que  la  bronchite  continuait  son 
évolulion. 

B.  —  Donc  nous  ne  croyons  nullement  à  une  paralysie  di- 
phthérique,  mais  bien  à  une  poussée  d*adénoTdite  et,  dans  ce 
cas,  comment  a  pu  se  produire  celle  paralysie  ¥ 

1**  Par  infection,  —  Le  môme  fait  a  été  constaté  dans  cer- 
taines laryngites  où  nous  voyons  quelquefois  une  légère  pa- 
ralysie des  cordes  vocales  ;  ainsi  s'expliquerait  cette  tempéra- 
ture. 

Ici  je  dois  me  défendre  d'une  critique  que  l'on  ne  manquera 
pas  de  me  faire:  puisque  c'était  de  l'adénoïdile  aiguë,  pourquoi 
ne  pas  attendre,  tout  serait  rentré  dans  l'ordre  sans  opération, 
et  vous  ne  vous  seriez  pas  exposé  à  avoir  une  hémorrhagîe, 
ou  à  créer  une  porte  d'entrée  à  l'infection. 

Je  n'ai  fait  l'ublation  des  végétations  que  parce  que  l'en- 
fant ne  pouvait  plus  absorber  d'aliments,  qu'il  était  pris  de 
spasmes  le  fatiguant  tellement  qu'il  ne  voulait  même  plus  es- 
sayer de  prendre  quelque  chose,  et  que  Ton  se  trouvait  en  pré- 
sence d'un  étal  grave  et,  dans  ralternative,  ou  d'une  speudo- 
paralysie  causée  par  des  végétations,  et  alors  Tablation  s'ini- 
posait,  ou  d'une  vraie  paralysie  diphthérique,  et  alors  dès  le 
lendemain  on  aurait  soumis  l'enfant  au  traitement  électrique 
et  ù  la  slrychnine.  Donc  j'ai  fait  l'opération  parce  qu'elle  me 
paraissait  urgente,  au  risquo  même  d'une  hémorrhagie,  qui 
du  reste  fut  nulle,  et  le  résultat  justîGa  mon  diagnostic  que 
nous  constations  la  veille  de  l'opération  et  cette  bronchite  sur> 
venue  après  le  début  de  la  poussée  d'adénoïdile. 

2**  Par  action  mécanique.  —  L'amygdale  de  Luschka  n'au- 
rait-elle pas  agi  ainsi  sur  le  voile  du  palais.  Je  me  rattache- 
rais facilement  à  cette  dernière  opinion  ;  au  début,  quand  je 
vis  l'enfant,  les  végétations  étaient  peu  grosses  et  s'il  avait  de 
la  difficulté  à  prononcer  certains  mots,  il  contractait  au  moins 
facilement  son  voile.  Les  végétations  augmentent-elles  de  vo- 
lume, les  symptômes  marchent  parallèlement  et  augmentent 
et  la  paralysie  ne  se  manifeste  que  quand  les  végétations  ar- 
rivent à  toucher  le  voile  ;  à  ce  moment  apparaît  la  gène  de 
lit  déglutition.  Enlève-t-on  l'obslacle,  tout  rentre  dans  l'ordre 
et  non  plusieurs  jours  après,  mais  le  jour  même  il  parle  plus 
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facilement,  ne  rejette  plus  d^alîments,  et,  cet  état  inquiétant, 
qui  existait  avant  Topéraiion,  disp.iratt  aussitôt  cette  opération 
faite. 

Je  crois  que  dans  le  cas  présent  i'enfint  était  dans  un  état 
grave.  La  température  élevée  pouvait  faire  penser  à  un  étal 
infectieux  et  comme  il  ne  pouvait  plus  rien  absorber,  je  crois 
que  l'urgence  de  Tintervention  pouvait  être  déclarée  et  que  les 
dangers  de  rinfection  que  i*on  pouvait  créer  n'étaient  pas  plus 
graves  que  son  état  actuel. 


EPITHKLIOMA     INTRA-LARYNGIEN.     LARYNGELTO^IIE 

TOTALK.  MORT. 

Par  Pierre  CAUZARD  <de  Paris)  et  Paul  DELOBBL. 

L'observation  que  nous  publions  ici  noas  a  paru  devoir 
être  intéressante  ;  les  interventions  radicales  sur  le  larynx 
sont  rares,  leur  manuel  opératoire  a  besoin  d*étre  précisé, 
perfectionné,  aussi  avons- nous  cherché  à  détailler  le  mieux 
possible  les  diiïérents  temps  de  l'opération ,  persuadés  que  la 
technique  de  cos  interventions  mieux  connue,  la  chirurgie  du 
larynx  pourra  être  tentée  avec  plus  de  succès.  Enfm  si  le 
malade  est  mort,  un  accident  imprévu  en  est  la  cause,  acci- 
dent qui,  nous  Tespérons,  pourrait  être  évité  dorénavant  par 
ce  fait  même  qu'il  serait  prévu  : 


M.  X...,  instituteur,  â^é  de  52  ans,  se  présente  à  la  consultation 
de  riiftpital  Saint-Joseph  (D'  Chatellior)  le  20  février  1902,  pour 
un  enrouement  datant  de  quelques  semaines. 

Hxamen.  La  muqueuse  du  pharynx  est  rouge,  et  présente 
quelques  follicules  lymphoïdes  hypertrophiés  sur  la  paroi  posté- 
rieure ;  rhino-pharynx  normal.  Larynx  :  les  cordes  vocales  sont 
recouvertes  de  mucosités  épaisst's  afîfîlulinant  les  deux  lèvres  de 
la  fîlotte,  la  corde  droite  est  un  peu  dépolie,  mais  nous  n'obser- 
vons ni  lésion  inflammatoire,  ni  troubles  moteurs.  II  n'existe 
pas  de  douleur  spontanée  dans  la  phonation,  la  déglutition,  ni 
de  douleur  provoquée  par  la  pression  localisée  ;  nous  ne  trouvons 
pas  d'adonopathie. 

Le  malade  ne  tousse  pas,  l'auscultation  des  poumons  ne  révèle 
aucun  état  pathologique.  L'état  fjénéral  est  excellent.  Diagnostic: 
laryngite  simple. 

Traitement  :  hygiène  des  fosses  nasales,  du  pharynx  ;  inhalations 
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chaudes  d'alcool  mentholé.  Sur  les  conseils  de  noire  mattre,  le 
D'  Chalellier,  le  malade  vient  deux  fois  par  semaine  subir  des 
attouchements  laryngiens  avec  une  solution  d'anlipyrine  au  i/5. 

L'état  est  slationnaire,  sans  amélioration  pendant  deux  se- 
maines. Dès  ce  moment,  nous  voyons  apparaître  sur  la  corde  vo- 
cale droite,  où  les  lésions  avaient  semblé  prédominer  dès  le  dé- 
but, sur  la  face  supérieure  et  le  bord  libre,  au  tiers  antérieur, 
une  légère .  saillie  irrégulière,  empêchant  Taccolement  des  deux 
cordes  dans  Teffort  phonatoire.  Malgré  cette  lésion,  les  troubles 
de  la  voix  ne  sont  pas  plus  marqués.  Durant  quelques  jours, 
cette  saillie  parait  subir  des  alternatives  d'augmentation  ou  de 
diminution  de  volume  ;  elle  est  recouverte  de  mucosités  épaisses; 
le  malade  n'accuse  pas  de  douleurs. 

11  est  visible  cependant  que  la  tumeur  augmente  progressive- 
ment, et  devant  l'incertitude  des  caractères  cliniques,  nous  cher- 
chons  à  faire  un  examen  histologique  :  après  cocalnisation,  au 
moyen  de  la  pince  de  Schrœlter,  il  est  prélevé  quelques  frag- 
ments. L'examen  microscopique  n'est  pas  probant  :  on  trouve  les 
papilles  du  derme  plus  saillantes,  la  muqueuse  épaissie,  de  nom- 
breuses assises  de  cellules  pavimenteuses  superposées  (fln  mars). 

Une  dizaine  de  jours  après  celte  biopsie,  la  tumeur  apparaît 
beaucoup  plus  grosse,  elle  occupe  les  2/3  antérieurs  de  la  corde 
vocale  droite  qui  garde  toute  sa  mobilité.  La  corde  vocale  gauche 
est  normale,  la  région  arylénoïdienne  semble  intacte. 

Des  fragments  assez  gros  de  celte  tumeur  sont  confiés  à 
M.  Lorrain  chef  de  laboratoire  qui  a  bien  voulu  se  charger  de 
Texanien  histologique  :  après  coloration  à  l'hématoxyline  et  nu 
picro-carmin  la  coupe  présente  des  lésions  nettes  d'épilhélioma 
lobule  avec  globes  épidermiques  très  caractéristiques. 

Devant  la  limitation  des  lésions,  le  bon  état  général,  l'absence 
d'adénopathie  et  de  douleur,  nous  proposons  au  malade  une  in- 
tervention qu'il  a  accepté  aussitôt. 

L'intervention  est  confiée  au  D**  Le  Bec  qui  se  propose  de  faire 
une  thyrotomie  avec  ablation  de  la  corde  vocale  et  des  tissus  ma- 
lades si  l'inflltration  n'est  pas  avancée  ;  ou  bien  si  les  lésions  sont 
étendues,  une  laryngectomie  totale.  Opération  le  25  avril  1902. 
Anesthésie  générale  par  le  chloroforme. 

Premier  temps,  —  Trachéotomie.  —  Une  incision  de  4  à  .5  cen- 
timètres est  faite  partant  en  bas  de  la  fourchette  sternale  et  at- 
teignant le  cricoide  en  haut  ;  après  avoir  incisé  les  plans  aponé- 
vrotiques  et  musculaires  situés  au-devant  de  l'anneau  du  cricoîde 
et  des  trois  premiers  anneaux  de  la  trachée,  le  tout  étant  bien 
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th\roi«Je  *'st  dé;!a£;ée  de  ses  connexions  libro-musculaires  avec 
l'os  hv'jide,  et  la  moitié  gauche  du  cartilage  thyroïde  peut  être 
ain>i  d*-lacti»''e  facilement  de  la  niasse  aryténoîdienne  et  du  cri- 
coide.  L'aiNî  droite  de  ce  carlilase  est  enlevée  de  même;  on  li- 
l)»Te  la  face  externe,  le  bord  postérieur,  la  grande  corne,  puis 
aynnt  fait  basculer  le  cartilaL'^  d'arrière  en  avant  on  le  délaolie 
lU'  l'arvlnnoide  et  du  cricoïde.  Il  reste  donc  les  deux  arylénoïdes 
et  le  carliln^e  cricoïde  :  on  dissèque  alors  de  gauche  à  droite 
l'espace  larvn^o-œsopba^Men,  on  résèque  la  muqueuse  qui  tapisse 
la  face  postérieure  des  arylénoïdes  et  du  cricoïde,  muqueuse  qui 
appartient  au  pharynx  ;  ce  qui  forme  une  échancrure  triangu- 
laire à  sommet  inférieur  située  entre  les  f^oulliéres  pharyngo-  la- 
lytitiùfi».  L'annt^au  ciicoïdien  bien  dénudé,  on  le  détache  du  pre- 
mier anneau   trachéal  sur  les  côtés  et  en  arrière,  tandis  qu'en 
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avant  on  sectionne  de  chaque  côlé  Tanneau  cricoïdien,  à  3  niilli- 
mètres  de  la  ligne  médiane.  La  partie  médiane  et  anlérieure  du 
cricoïde  reste  adhérente  au  premier  anneau  trachéal,  sectionné 
crailleurs  pour  la  trachéotomie  —  et  ferme  ainsi  en  haut  la  bou- 
tonnière trachéale,  permettant  la  fixité  de  la  canule. 

Dans  un  quatrième  lempsy  après  avoir  assuré  Thémostase  du 
champ  opératoire,  après  avoir  épongé  le  sang  contenu  dans  la 
trachée  au->dessus  de  la  canule-tampon,  on  ferme  la  trachée 
au  niveau  du  premier  anneau  au  moyen  d'un  catgut  qui  accole  la 
paroi  postérieure  de  la  trachée,  les  deux  moitiés  du  premier  an- 
neau au  tronçon  du  cricoïde.  La  trachée  sera  ainsi  isolée  complè- 
tement du  champ  opératoire,  son  extrémité  supérieure  étant  ter- 
minée en  cul  de-sac. 

Le  cinquième  temps  comporte  la  réfection  du  conduit  pharyngo- 
œsophagien.  On  est  en  présence  de  deux  lambeaux,  l'un  supé- 
rieur représente  la  muqueuse  qui  recouvre  Tépiglotte,  qui  tapisse 
une  partie  des  replis  pharyngo-épiglottiques,  et  qui  se  prolonge 
avec  la  muqueuse  de  la  base  de  la  langue,  le  lambeau  est  trian- 
gulaire à  sommet  inférieur  ;  le  deuxième  lambeau,  inférieur,  est 
constitué  parla  muqueuse  qui  appartient  à  la  portion  laryngienne 
du  pharynx  ;  il  présente  une  forme  échancrée  en  forme  de  V  à 
sommet  inférieur,  cette  échancrure  répond  à  la  région  aryténoï- 
dienne,  les  bords  qui  la  limitent  appartiennent  aux  gouttières 
pharyn  go -laryngées.  Il  se  trouve  donc  que  les  lambeaux  qui 
doivent  être  accolés  pour  constituer  la  paroi  anlérieure  de  ce  pha- 
rynx reconstitué,  sont  pour  ainsi  parler  taillés  l'un  pour  l'autre. 
Une  suture  à  la  soie  est  faite  et  on  ferme  ainsi  très  complètement 
le  conduit  alimentaire. 

Nous  proposons  alors  au  D'  Le  Bec  d'extérioriser  le  moignon 
trachéal  :  la  trachéotomie  ayant  été  faite  au  préalable,  les  trois 
premiers  anneaux  de  la  trachée  ayant  été  sectionnés,  la  canule 
indispensable  est  gardée,  mais  pour  éviter  toute  introduction 
possible  de  sang  ou  de  sérosité  dans  l'arbre  respiratoire,  le  moi- 
gnon trachéal  est  amené  en  avant  des  lèvres  de  la  plaie,  en  de- 
hors d'elles  ;  on  suture  la  peau,  en  arrière,  au-dessus  de  la  tra- 
chée. En  outre  les  bords  de  l'ouverture  trachéale  sont  fixés  à  la 
peau  par  quelques  crins. 

Pour  établir  un  drainage  de  sûreté,  on  fait  à  travers  la  peau  un 
orifice  situé  bas  et  très  éloigné  de  la  ligne  médiane,  le  plus  laté- 
ï*al  qu'il  est  possible,  à  la  hauteur  du  premier  anneau  trachéal,  et 
sur  le  côté  gauche  seulement.  Le  drain  placé,  on  ferme  toute  la 
plaie    opératoire,   après    avoir   passé    une  sonde    œsophagieime 
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dans  la  narine  gauche.  Pansement  aseptique.  t>a  toilelle  de 
la  canule  est  faite  avec  minutie  ;  on  laisse  la  caoule  de  Treunde- 
lenburg  ;  bien  que  le  tampon  ait  éclaté  h  la  fin  de  Topération  elle 
reste  très  adhérente,  ce  qui  nous  semble  préférable  à  une  certaine 
mobilité. 

Le  traitement  consécutif  a  consisté  dans  une  injection  le  soir 
môme,  d'un  litre  de  sérum  ;  atmosphère  humide,  tiède.  Aocane 
nourriture  pendant  vingt-qualre  heures. 

22  Avril,  mardi.  0  =  37»4.  Le  pouls  est  à  68,  la  respiration  est 
normale  ainsi  que  l'expectoration  simplement  muqueuse  ;  dans 
l'état  local,  rien  n'est  à  signaler,  nous  lavons  la  canule  interne,  et 
nous  injectons  un  peu  d'huile  mentholée  dans  la  trachée,  les  in- 
jections seront  renouvelées  toutes  les  deux  heures.  Nous  permet- 
tons d'alimenter  par  la  sonde  avec  de  l'eau  sucrée  et  alcoolisée. 

Lavements  de  200  grammes  de  sérum. 

23  Avril.  0  3«=  normale,  pouls  70.  Respiration  normale. 

Etat  local  bon.  On  enlève  la  canule  de  Treundelenburg  qui  est 
remplacée  par  une  canule  ordinaire*  n»  6. 

Expectoration  muqueuse,  et  nullement  hémorrhagiqne  ou  pu- 
rulcnle.  Alimentation  avec  de  l'eau  alcoolisée,  du  lait. 

2i  Avril,  0  :  normale,  pouls  à  78.  Respiration  normale,  mais 
le  malade  a  quelques  accès  de  toux,  très  peu  fréquents,  qui  s'ex- 
pliquent par  l'expecloration  muqueuse  assez  abondante  ;  mais  elle 
est  teintée  légèrement  de  rouge  ;  il  est  probable  qu'un  peu  de  sé- 
rosité provenant  de  la  plaie  opératoire  a  pu  glisser  entre  la  ca- 
nule ot  la  trachée. 

Pansement  de  la  plaie  qu'on  isole  le  mieux  possible  de  la  ca- 
nule ;  on  s'assure  que  le  drainage  se  fait  bien  par  l'orifice  qoe 
l'on  a  pratiqué  à  cet  usage. 

Nettoyage  des  deuï  canules  interne  et  externe,  pendant  lequel 
le  malade  expectore  d'abondantes  mucosités. 

2H  Avril.  0  :  normale,  pouls  à  78,  respiration  normale.  Les 
accès  de  toux  sont  fréquents,  l'expectoration  est  abondante  et 
rose.  Le  soir  à  9  h.  1/2,  dans  un  accès  de  toux  violente,  la  ca- 
nule est  expulsée  ;  le  malade  respire  mal  sans  la  canule,  et  pré- 
sente des  signes  d'angoisse.  L'interne  de  garde,  appelé  de  suite, 
fait  plusieurs  tentatives  pour  remettre  la  canule,  maïs  le  malade 
angoissé,  très  dyspnéique  se  débat  et  est  très  difficilement  main- 
tenu tranquille,  la  canule  semble  cependant  replacée  et  la  suffo- 
cation persiste,  et  un  moment  après,  un  flot  de  sérosité,  de  sang 
est  chassé  par  la  canule.  Mais  l'asphyxie  progresse,  et  le  malade 
meurt  en  l'espace  de  quinze  minutes  à  peine. 
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Le  lendemain,  nous  examinons  la  plaie  et  l'extrémité  supérieure 
de  la  trachée  :  la  trachée  est  restée  fixée  à  la  peau,  mais  la  paroi 
postérieure  de  la  trachée  au  niveau  des  2«  et  3*  anneaux  est  dé- 
truite, et  UD6  sonde  pénètre  facilement  dans  le  médiastin. 

Nous  expliquons  ainsi  la  série  des  accidents  :  la  paroi  posté- 
rieure de  la  trachée  au  niveau  des  premiers  anneaux  était  très 
mai  nourrie,  puisque  ce  moignon  trachéal  avait  é(é  libéré  de 
toute  connexion  voisine  (vasculaire  entre  autres)  pour  pouvoir 
être  fîxé  à  la  peau  ;  de  plus,  dans  le  cours  de  Topera  lion  et 
par  le  nettoyage  des  canules,  la  paroi  postérieure  a  été  trau- 
matisée. Cela  est  suffisant  pour  expliquer  comment  cette 
paroi  a  pu  laisser  filtrer,  d'abord,  en  petite  quantité,  la  séro- 
sité, le  sang  provenant  des  délabrements  considérables  qui 
ont  été  faits  en  celte  région,  et  quand  on  a  tenté  de  replacer  la 
canule  expulsée,  les  mouvements  désordonnés  du  malade  ont 
déterminé  de  fausses  manœuvres,  et  la  paroi  polérieure  peu 
résistante  a  été  fortement  lésée  ;  la  plaie  opératoire  a  été  en 
communication  directe  avec  la  trachée  dans  laquelle  elle  a 
déversé  le  liquide  sanguinolent  qui  devait  s'écouler  par  le 
drain. 

Ainsi  se  comprend  la  persistance  de  la  suffocation  après  la 
mise  de  la  canule,  de  même  que  le  flot  sanguinolent  qui  fut 
expectoré  quelques  minutes  après.  Ce  que  nous  comprenons 
moins  bien,  c'est  l'asphyxie  première  se  produisant  dès  que 
la  canule  a  été  rejetée,  car  la  trachée  était  Oxée  à  la  peau  ; 
faudrait- il  croire  que  par  les  mouvements  violents  d'inspira- 
tions, la  trachée  a  subi  un  mouvement  de  retrait  du  cou  vers 
la  cavité  Ihoracique,  tirant  sur  la  peau,  dont  les  lèvres  s'inva- 
ginaient  pour  ainsi  dire  avec  la  trachée,  formant  un  entonnoir 
dont  le  sommet  répondant  à  la  trachée  était  insuffisant  pour 
permettre  J'hématose? 

La  chirurgie  du  larynx  est  une  chirurgie  dont  la  mortalité 
est  élevée,  par  suite  des  accidents  broncho-pulmonaires  consé- 
cutifs. Ces  accidents  sont  provoqués  de  deux  fa(;ons  : 

1°  L'introduction  dans  les  voies  respiratoires  de  sang,  de 
sérosité,  déterminant  des  foyers  de  broncho-pneumonie  mor- 
telle. 
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2®  L*introduction  dans  les  mèmps  voies  de  madères  alimen- 
taires déterminaiil  les  mêmes  lésions  pulmonaires. 

Le  malade  dont  nous  rapportons  l'observation  n*est  pis 
mort  par  Tune  de  ces  causes,  il  a  succombé  à  une  asphyxie 
rapide  ;  mais  nous  devons  nous  demander  si  l'on  avait  réussi 
à  faire  disparaître  les  causes  habituelles  des  complications 
pulmonaires. 

Pour  éviter  l'écoulement  de  sang,  de  sérosité  dans  la 
trachée,  on  avait  pratiqué  : 

a)  La  trachéotomie  préliminaire  avec  introduction  d'une 
canule  à  tampon  ; 

b)  La  fermeture  de  Torifice  de  section  de  la  trachée  ; 

c)  L'extériorisation  du  moignon  trachéal  ; 

d)  La  fixation  à  la  peau  du  seul  orifice,  orifice  canulaire,  de 
la  trachée  ; 

e)  Le  drainage  latéral  de  la  plaie. 

Aurait>il  été  préférable  de  fermer,  suturer  Torifice  canu- 
laire, et  de  garder  comme  orifice  respiratoire,  rorifice  de 
section  dans  lequel  on  aurait  introduit  une  canule,  de  suivre 
en  un  mot  la  technique  de  Perier  qui,  sans  trachéotomie,  a 
sectionné  la  trachée  et  introduit  parVoriQce  de  section  la  canule 
trachéale.  Dans  ce  cas,  la  trachée  n*est  nullement  isolée  de  la 
plaie,  il  semble  difficile  d'empêcher  Tinfiltration  du  liquide 
sanguinolent  dans  la  trachée.  Peut-être  aurait-on  pu  sec- 
tionner la  trachée  en  sifflet,  aboucher  directement  la  trachée 
à  la  peau  en  supprimant  la  canule,  imitant  la  pratique  des 
Allemands.  D'autre  part,  en  fermant  l'extrémité  supérieure  de 
la  trachée,  on  suture  des  tissus  mal  nourris,  détachés  de  leurs 
vaisseaux  nourriciers,  tissus  de  nature  cartilagineuse,  fibreuse, 
c'est-à-dire  de  peu  de  vitalité,  qui  sont  destinés  à  se  morti- 
fier ;  mais  cette  barrière,  bien  que  temporaire,  peut  être  suffi- 
sante et  utile,  nous  pensons  qu'elle  ne  doit  pas  être  négligée. 
L'extériorisation  de  la  trachée  est  plus  encore  passible  de  ces 
derniers  reproches  car  elle  facilite  la  nécrose  du  moignon  exté- 
riorisé, mais  est-elle  nuisible  ?  Le  peu  de  survie  à  l'opération 
ne  nous  permet  pas  d'avoir  une  opinion.  Il  semble  par  contre 
que  Ton  doive  avec  minutie  exécuter  les  deux  temps  suivants  : 

i"  Fixer  l'orifice  trachéal  à  la  peau  ; 
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a*  Assurer  largement  le  drainage  de  la  plaie  ;  nous  pensons 
qu'il  serait  préférable  de  faire,  bilatéral,  ce  drainage  et  d*em- 
ployer  à  cet  efTet  un  drain  en  T,  les  extrémités  de  la  branche 
horizontale  sortiraient  sur  les  côtés  droit  et  gauche  du  cou. 

—  Pour  empêcher  l'introduction  dans  les  voies  respiratoires 
de  matières  alimentaires,  M.  Le  Bec  a  très  heureusement 
suturé  le  lambeau  pharyngien  supérieur  attenant  à  la  luette, 
avec  le  lambeau  pharyngien  inférieur  appartenant  au  laryngo- 
pharynx.  Il  a  été  ainsi  fait  une  sorte  de  véritable  cloison  pro- 
tectrice entre  la  cavité  buccale  et  l'œsophage  d'une  part,  la 
plaie  et  la  trachée  d'autre  part,  rétablissant  entièrement  le 
conduit  digestif  dans  sa  partie  supérieure.  Bardenhauer  insiste 
sur  ce  temps  opératoire  qu'il  juge  important,  bien  que  d'après 
lui  cette  cloison  ne  tient  guère  plus  de  lo  à  12  jours  ;  il  tam- 
ponne en  avant  de  cette  cloison  avec  de  la  gaze  stérilisée. 

Si  la  position  de  Rose  n'a  paru  ni  nécessaire  ni  utile  pendant 
l'opération,  nous  sommes  portés  à  croire  que  le  malade  i'xfe- 
rait  grand  profil  d'être  couché  après  Topération,  pendant  une 
huitaine  de  jours,  sur  un  plan  incliné,  tête  plus  basse  que  le 
tronc.  C'est  d'ailleurs  la  conduite  de  Bardenhauer  qui  fait 
coucher  le  malade  sans  traversin  sur  un  matelas  dont  la 
moitié  supérieure  a  été  supprimée. 

Si  Ton  a  préféré  faire  la  trachéotomie  préliminaire  à  la 
section  première  de  la  trachée,  on  devra,  d'une  façon  très 
attentive,  fixer  la  canule,  s'assurer  de  la  solidité  de  sa  situa- 
tion, car  la  canule  ordinaire  a  une  mobilité  qui,  dans  ces  cas, 
nous  ferait  préférer  très  probablement  l'usage  prolongé  de  la 
canule  à  tampon  ;  ce  qui  assurerait  en  outre  la  trachée  contre 
l'introduction  de  substances  nuisibles,  sang,  sérosité,  matières 
alimentaires. 
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Li  i^  z*^i^^\'.  -i^  jriiii.-^  j«i;  T.«  rfâœ  à  U suite 

:rni^:  jf«  ^i.  -ftioa..  *:*mi  .  a  uv:  i..iL£:i»:isck  et  à  tt>ate  médi- 
i,h  «Il  :ivn>e.  La  ::-:*:û*  i^«:»S*  d*  «es  obsemtioiis  où 
i  tn^ /L»:  1  i  ^1  z*',^.  ^.a  à*  .«^«^zzrïc.  par  kaswd  dêDMivert 
£:  :A*î<r  t  ■zii***:^*!  ^.  irl-îe*  ^;c.-rç-;  ■.'jtiiKA,  t.iQX  opinîAIre, 
afL:=.j&.  i#-v-*^i*  di  t  -=.-Hài.  *i:  ,  ei:...  trembles  d'ori- 
'/.ZL^  rv-Tie  :  *t  rL:Gâ-n4=.*  avras  «=  î  x^aâuB.  cbe»  aa  de 
&■>»  C':pDfivrres  q:û  tî-:  b:»s  cos^u.i-h'  pour  des  bourdoone- 
m^nis  r>^<tr!;U.  de  Tolr  di>pAr&î:re  presque  însUiiiuiéiiieDi, 
après  ^b'.àîi*ja  de  de^x  bi>^'.h.-L&  de  (i^roHieB  Tolamineux  et 
d'ji>.  d^  trombes  cardi»)^»  fit aibîes  daUoI  de  loDgtemps 
que  n'arail  jamais  pu  ni-iider  aocsn  tniteiBent  hygiésique 
et  médicameDteaJL  Voici,  dibs  soa  deiail,  Tobservalioa  de  ce 
cas  iDtére:»aot  et  rare  : 

0msERVATio5.  —  Depuis  Irtrs  longtemps,  notre  confrère  le  IK  F... 
ressentait  par  ir^tervailes  des  palpitations  ;  à  Trai  dire  ce  n'était 
pas  des  palpitations,  mais  nn  faai  pas  do  cœur,  c'esl-à-dire  qu*an 
battement  cardiaque  manquait  :  puis  cette  suppression  était  sui- 
vie d'un  battement,  d'une  rnntraolion  très  énergique  et  très  pé- 
nible. Au  début  qui  remonte  a  p<:fu  pr^s  à  une  douzaine  d*années 
ce  faux  pas  se  produisait  quelquefois  seulement  dans  la  journée 
sans  causer  aucune  inquiétude.  .Néanmoins,  avant  de  se  marier. 
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il  y  a  environ  dix  ans»  noire  confrère,  craignant  quelque  affection 
cardiaque^  crut  devoir  se  faire  ausculter,  et  le  D**  Richardière,  mé- 
decin des  hôpitaux  de  Paris,  qui  l'examina,  affirma  que  le  cœur 
était  en  excellent  état  et  qu'il  n'y  avait  aucune  contre-indication 
au  mariage. 

Ces  légers  troubles  cardiaques  ne  disparaissaient  pas  cependant, 
influant  peu  sur  le  caractère  et  ta  tranquillité  de  notre  confrère, 
lorsque,  à  la  fin  de  1898,  ils  augmentèrent  considérablement  pour 
devenir  au  printemps  de  1899  excessivement  gênants  à  cause  de 
leur  fréquence  qui  était  telle  que  toutes  les  minutes  au  moins  ils 
se  produisaient.  Le  caractère  du  D'  F...,  gai  d'habitude,  devenait 
peu  à  peu  triste  et  malgré  cela  il  ne  s'effrayait  pas  outre  mesure, 
car  il  avait  remarqué  que  les  longues  marches  ne  l'essoufflaient 
pas  et  n'augmentaient  pas  ses  palpitations.  En  mars  4899,  le 
D'  F...  alla  consulter  le  D'  Ardoin  (de  Nice)  qui  déclara,  après  aus- 
cultation, qu'il  y  avait  très  peu  de  chose.  Quelques  jours  après, 
tracassé  continuellement  par  ces  palpitations  qui  survenaient  aussi 
bien  couché  que  debout,  notre  confrère  pria  le  D'  de  Tymorski 
(de  Nice)  de  procéder  à  un  examen.  Après  une  auscultation  des 
plus  minutieuses,  ce  médecin  conclut  qu'il  n'y  avait  rien  au  cœur 
et  que  ces  palpitations  qo'il  avait  entendues  plusieurs  fois  au 
cours  de  son  examen  provenaient  de  l'estomac  ou  de  l'usage  du 
tabac,  bien  qu'il  y  eût  peu  de  raisons  d'incriminer  un  estomac 
qui  n*a  jamais  souffert  et  qui  a  toujours  bien  fonctionné,  ou  le 
tabac  dont  le  malade  osait  avec  la  plus  grande  modération  : 

L'on  remarquera  que  jusqu'à  ce  jour  rien  n'attirait  l'attention 
de  notre  confrère  du  côté  de  ses  oreilles.  Mais  dans  les  premiers 
jours  d'avril  il  éprouvait  de  temps  en  temps  quelques  bourdonne- 
ments dans  l'oreille  gauche  sans  pour  cela  que  l'audition  ait  di- 
minué. Quek[ue9  jours  aprè»,  nous  recevons  la  visite  du  D'  F... 
qui  nous  prie  d'examiner  ses  oreilles.  Nous  trouvons  dans  le  con- 
duit auditif  gauche  une  masse  céromineuse,  dure  au  stylet,  rem- 
plissant tout  le  conduit  et  visible  sans  spéculum,  et  dans  l'oreille 
droite  un  bouchon  très  volumineux  aussi  mais  de  consistance 
plus  molle. 

Après  avoir  fait  des  instiTTations  dissoFvantes  de  carbonate  de 
soude  et  glycérine,  nous  débarrassons  le  conduit  de  deux  bouchons 
très  longs,  très  conip«iets  et  s'étendanC  certainement  jusqu'à  la 
Hïembrane  tynTpanique. 

Après  ce  nettoyage,  les  oreilles  furent  d'une  grande  sensibilité, 
et  le  surlendemain,  ayant  dû  faire  une  excursion  dans  les  Alpes 
à  1500  mètres  et  ayant  été  pris  dans  une  bourrasque  de  neige, 
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notre  ronrr<^re  fut  obligé  de  se  bourrer  littéralement  les  on^illes 
avec  de  la  ouole  pour  éviter  le  froid.  Cette  sensibilité  dara  au 
moins  trois  semaines. 

Los  bouchons  de  cérumen  enlevés,  les  palpitations  ne  dispa- 
rurent pas  tout  d'un  coup,  mais  peu  à  peu,  de  telle  sorte  qae 
notre  confrère  quitta  Nice  pour  Paris,  le  46  mai  1899,  il  n'en  res- 
sentait plus  ou  presque  plus.  Arrivé  à  Paris,  il  voulut  pour  plas 
de  RÛn*lé  consulter  le  D**  A.  Petit,  médecin  des  hôpitaux,  qui 
Texurnina  longuement,  Tausculta  pendant  plus  de  cinq  mîuotes 
debout,  couché,  penché,  etc.,  et  finalement  déclara  qu'il  j  avait 
k  la  pointe  un  petit  soufile  qui  pour  lui  était  un  souffle  extra- 
rnrdiu(juo,  car  on  ne  l'entendait  que  dans  la  position  horizontale, 
(«omnio  relie  auscultation  était  très  délicate,  le  De  Petit  engagea 
notre  confrère  h  aller  voir  le  Prof.  Potain  afin  d'être  certain  que  ce 
soufile  était  bien  extra-cardiaque.  Le  lendemain  matin,  le  Prof.  Po- 
tain ausculta  notre  confrère,  percuta  debout  et  couché  et  dit  qu'il 
n*y  avait  aucune  affection  du  cœur  et  que  les  troubles  antérieure- 
mont  éprouvas  venaient  probablement  de  l'estomac.  Le  D'  F... 
demanda  s'il  fallait  observer  quelques  ménagements  pour  le  cœur 
ol  supprimer  les  grandes  courses  et  ascensions  (il  fait  partie  du 
Club  Alpin)  Le  Prof.  Potain  répondit  qu'il  pouvait  faire  ce  qu'il 
voulait,  lo  cœur  étant  indemne  de  toute  lésion. 

Depuis  notre  intervention,  notre  confrère  est  guén. 

Il  a  ressenti  cependant  quelques  rares  faux  pas  cardiaques  au 
mois  d'avril  1900,  et,  fort  d'un  premier  résultat  heureux,  soupçon- 
nant ({ue  l'oreille  était  la  cause  de  ces  nouveaux  troubles,  il  est 
revenu  se  soumettre  à  un  nouvel  examen  otoscopique  au  mois  de 
mai,  ce  ({ui  nous  a  permis  de  déceler  et  d'enlever  une  petite  masse 
céru  mine  use  trt^s  profondément  enclavée  et  très  intimement 
collée  aux  parois  du  conduit  auditif  gauche.  Depuis  cette  époque 
le  cœur  n'a  plus  de  ces  réactions  inquiétantes  et,  revu  à  plusieurs 
reprises,  notre  confrère  n'a  plus  rien  ressenti  ni  du  côté  du  cœur, 
ni  du  côté  des  oreilles. 


Il  y  a  dans  cette  observation  très  intéressante  deux  ordres 
de  faits  qui  doivent  arrêter  notre  attention  et  qui  demandent 
une  explication  :  c*est  tout  d'abord  la  pathogénîe  des  troubles 
cardiaques  et,  en  second  [lieu,  mais  à  un  degré  moindre,  les 
bruits  subjectifs  qui  nous  ont  permis  de  déceler  une  affection 
ancienne  du  conduit  auditif  externe,  cause  primordiale  de  tous 
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ces  troubles  pseudo-organiques  dont  od  cherchait  en  vain  Tori- 
gine  et  la  guérison. 

Par  quel  mécanisme  s'est  produite  la  cardiopathie  réflexe 
et  quelle  voie  a  suivie  l'excitation  pour  donner  naissance  à 
des  symptômes  qui  en  imposaient  pour  une  affection  car- 
diaque grave.  Tout  acte  réflexe  suppose  une  irritation  de  la 
périphérie  nerveuse  communiquée  à  Taxe  central  ou  aux 
ganglions  nerveux  provoquant  une  réaction  de  ces  centres  et 
s'achevant  par  le  renvoi  de  celte  excitation  à  un  organe  dont 
l'activité  est  mise  en  jeu  ou  exagérée  (Potain,  clinique  de  1^ 
Charité).  L'innervation  du  conduit  auditif  externe  a  des  rapports 
d'origine  communs  avec  celle  du  coeur  et  en  raison  du  mode 
spécial  dont  est  douée  l'innervation  cardiaque  l'exagération 
d'activité  de  cet  organe  peut  dépendre  d'une  action  purement 
inhibitoire  exercée  sur  les  origines  du  nerf  phrénateur.  L'expli- 
cation de  ce  phénomène  réflexe  [d'origine  auriculaire  se  trouve 
contenue  dans  la  description  anatomique  du  nerf  pneumo- 
gastrique. Le  conduit  auditif  externe  en  plu»  de  certains 
rameaux  dus  au  trijumeau,  au  plexus  cervical  est  innervé  par 
le  rameau  auriculaire  du  pneumogastrique,  branche  sensitive, 
qui  issu  du  ganglion  jugulaire  envoie  à  l'oreille  trois  fllets 
dont  deux  qui  vont  se  terminer  dans  les  téguments  de  la  paroi 
supérieure  du  conduit  auditif  externe  et  le  troisième  qui  va  se 
rendre  sur  la  membrane  du  tympan. 

L'excitation  d'un  de  ces  rameaux  ou  de  toutes  ces  branches 
du  pneumogastrique  produite  par  l'inflammation  du  conduit 
auditif  externe,  ou  comme  dans  notre  observation  par  la  pré- 
sence d'un  corps  étranger  provoquera  des  phénomènes  réflexes 
dans  le  domaine  du  nerf  vague  à  divers  endroits  de  son  trajet 
ou  sur  diverses  branches  ;  l'on  aura  alors  de  la  toux,  de  l'a- 
phonie, des  vomissements,  etc.,  etc..  réflexes^  phénomènes 
assez  fréquemment  observés.  Les  troubles  du  côté  du  cœur, 
n'ont,  que  nous  sachions,  jamais  été  observés  et  au  cours  de 
nos  recherches  bibliographiques  nous  n'avons  trouvé  mention 
que  de  ce  fait  :  (Landois,  Traité  de  'physiologie  humaine ^ 
page  692)  que  l'excitation  du  rameau  auriculaire  du  pneumo- 
gastrique produite  par  l'inflammation  du  conduit  auditif 
externe  ou  par  la  présence  de  corps  étrangers  dans  le  conduit 
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délorinine  rarement  le  ralentissement  des  battements  du 
cœur.  Nous  savons  que  physîologîquement  l'excitation  du 
pneumogastrique  sur  un  point  quelconque  de  son  trajet  pro- 
voque le  ralentissement  et  Taffaiblissement  et  finalement 
l'arrèl  du  cœur.  Donc  l'irritation  nerveuse  née  au  niveau  de:? 
terminaisons  de  l'auriculaire  vague  va  agir  sur  les  rameaux 
cardiaques  du  pneumogastrique  et  donner  naissance  à  ces 
troubles  pseudo  organiques  que  nous  avons  observés.  La 
marche  progressive  des  sensations  pénibles  et  douloureuses  au 
cipur  est  due  à  la  pénétration  du  boucbon  de  cérumen  et  à 
l'excitation  produite  par  lui  à  mesure  qu*il  agissait  par 
pression  sur  des  régions  où  viennent  affleurer  les  filets  de 
l'auriculaire  vague  et  le  maximum  d'intensité  a  été  atteint 
lorsque  l'irritation  prenait  naissance  au  niveau  du  tympan  et 
de  la  partie  postérieure  du  conduit  sur  le  revêtement  de  la 
paroi  osseuse  où  un  simple  attouchement  produit  quelquefois 
des  phénomènes  de  toux  et  d'éternuements  réflexes. 

L'exnmen  de  l'oreille  nécessité  par  la  présence  des  bruits 
subjoclifs  a  fuit  disparaître  des  troubles  cardiaques  sans  qu'on 
eût  songé  si  le  trouble  auriculaire  n'avait  apparu  à  rendre 
roreille  responsable  des  phénomènes  qui  se  produisaient  au 
cœur.  Pourtant  toute  affection  cardiaque  n'est  pas  nécessaire- 
ment idiopathique,  elle  peut  être  sous  la  dépendance  d'une 
affection  d'un  organe  voisin  tel  que  l'estomac,  l'utérus,  les 
reins,  etc.,  etc.,  et  de  même  alors  que  Ton  examine  ces  organes 
il  n'y  a  rien  d'étrange  que  Ton  recherche  dans  une  lésion  de 
l'appareil  auditif  la  cause  de  troubles  que  rien  autre  ne  vient 
expliquer  :  les  palpitations  ne  sont  qu'un  symptôme  d'aver- 
tissement ;  elles  doivent  nous  inciter  à  examiner  l'état  du 
cœur  et  lorsque  celui-ci  aura  été  jugé  sain  à  rechercher 
dîms  les  troubles  des  autres  organes  l'origine  des  réflexes 
cardiaques  dont  le  malade  ressent  le  pénible  effet.  Ce  n'est 
qu'en  dernier  lieu  et  après  une  observation  attentive  de  tous 
les  viscères  que  vous  serez  autorisés  à  mettre  exclusivemenf 
sur  le  compte  de  l'état  nerveux  des  palpitations  qui  souveni 
expliquées  en  partie  par  lui  peuvent  alors  dans  ce  cas  ne  dé- 
pendre uniquement  que  de  lui  (Potain). 

A  côté  de  ce  phénomène  anatomique  et  outre  l'action  physio- 
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logique  d'excitation  il  y  a  lieu  aussi  de  songer  à  la  question 
de  prédisposition  individuelle,  de  terrain  névropathique.  N'y 
a-t-it  pas  de  ces  phénomènes  qui   seraient  des  sensations  "j 

exaltées,  une  sorte  de  phénomène  d'auto  suggestion,  une 
névrose  cérébro  cardiaque  chez  un  malade  qui  sans  être  à 
proprement  parler  un  neurasthénique  vit  sous  l'influence 
d'une  idée  fixe  et  qui  en  raison  de  sa  profession  et  des  troubles 
qu'il  observe  finit  par  se  croire  atteint  d'une  affection  orga- 
nique dont  il  s'exagère  l'importance  et  la  gravité.  Il  a  fallu  en 
effet  chez  notre  sujet  pour  que  ce  phénomène  réflexe  se  pro- 
duise étant  donnée  l'irritation  minime  qui  lui  donne  naissance 
une  prédisposition  névropathique  spéciale  et  une  impressiona- 
bilité  plus  grande  du  système  nerveux  :  il  y  a  eu  de  Thypéres- 
thésie  cardiaque  activée  par  le  terrain  névropathique. 

Bien  simple  est  la  pathogénie  des  bourdonnements  pour 
lesquels  nous  fûmes  consultés:  c'est  à  Taugmentation  delà 
pression  labyrinthique  par  la  membrane  du  tympan  et  la 
chaîne  des  osselets  sous  l'influence  du  bouchon  de  cérumen 
que  sont  dus  les  troubles  subjectifs.  Nous  avons  vu  que  chez 
notre  malade  l'apparition  des  bourdonnements  était  liée  à  une  . 
exacerbation  des  troubles  cardiaques  et  n'y  aurait -il  pas  lieu 
de  supposer  qu'à  l'excitation  partie  du  conduit  auditif  externe» 
s'est  ajoutée  une  irritation  d'origine  labyrinthique  qui  a  son 
retentissement  très  net  et  parfois  intense  sur  les  noyaux  pneu- 
mogastriques agissant  par  voie  de  conductibilité  tant  sur  le 
cœur,  que  sur  l'estomac  ou  l'intestin.  Il  s'agissait  alors  d'un 
phénomène  d'irradiation  internucléaire  (Bonnier). 

Ainsi  l'irritation  du  conduit  auditif  externe  peut  donner 
naissance  par  voie  réflexe  à  des  troubles  cardiaques  pseudo 
organiques  qui  ne  correspondent  réellement  qu'à  une  percep- 
tion sensorielle  exagérée,  accentuée  encore  par  un  état  névro- 
pathique du  sujet. 
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KYSTE  SUPPURE  PARASINUSAL  D'ORIGINE 

DENTAIRE. 
ABLATION  D'UN  SÉQUESTRE.   GUÉRISON 

Par  Paul  BOURLON,  de  Valenciennes. 

0B9RRVATI0N.  —  Louis  B...,  38  ans,  se  présente poar  la  première 
fois  à  ma  consultation  en  octobre  dernier. 

Le  malade  n'a  aucun  antécédent  pathologique.  Ni  tuberculose, 
ni  syphilis. 

Il  y  a  six  ans»  il  apparut,  sans  cause  connue,  une  tuméfaclioD 
qui  occupait  exactement  la  région  du  sinus  maxillaire  droit.  Cette 
tuméfaction,  qui  n'était  pas  douloureuse,  augmenta  lentement  et 
atteignit,  deux  ans  après,  le  volume  d'une  noix.  Désireux  de  faire 
disparaître  cette  tumeur,  B...  alla  trouver  un  confrère,  qui  en  fit 
l'ouverture  par  la  voie  gingivale.  Il  s'écoula  du  pus,  mêlé  de  sang, 
mais  il  s'établit  une  fistule  alvéolo-den taire,  embrassant  les  por- 
tions antérieure  et  postérieure  de  Talvéole  de  la  deuxième  mo- 
laire supérieure,  droite  et  qui,  depuis  cette  époque,  n'a  cessé  de 
donner  du  pus.  Dès  lors,  le  volume  de  la  tumeur  reste  station- 
nai re. 

Au  moment  où  le  malade  vint  me  consulter,  il  existait  une  tu- 
meur du  volume  d'une  petite  noix,  occupant  exactement  la  région 
du  sinus  maxillaire  droit  ;  celle  tumeur  dure,  non  dépressible,  était 
fort  peu  douloureuse  à  la  pression. 

La  couleur  de  la  peau  en  ce  point  est  normale. 

En  examinant  l'arcade  dentaire  supérieure  du  côté  droit,  on  voit 
que  la  première  et  troisième  molaire  font  défaut  et  que  sur  les 
bords  antérieur  et  postérieur  de  la  deuxième  molaire  se  trouve  ur 
double  oriflce  flstuleux,  percé  dans  l'alvéole.  Un  stylet  péoèlrc 
assez  facilement  à  travers  le  pertuis  flstuleux  postérieur  dans  um 
cavité  paraissant  occuper  dans  tous  les  sens  une  surface  de  quel- 
ques centimètres  ;  les  parois  en  sont  molles,  dépressibles  et  Toi 
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sent  en  avant  et  en  dehors  une  surface  osseuse  et  dénudée.  Cette 
manœuvre  donne  issue  à  du  pus  grumeleux,  mal  lié,  félide,  et  à 
une  petite  quantité  de  sang. 

La  pression  exercée  sur  la  tumeur  pré-sinusale  ne  fait  pas  re- 
fluer le  pus  —  à  cause  de  sa  résistance  —  par  Torifice  de  la  fis- 
tule. 

L*examen  de  la  fosse  nasale  droite  est  négatif.  A  aucun  moment 
le  malade  n'a  mouché  de  pus. 

A  Téclairage,  la  région  du  sinus  maxillaire  est  obscure  ;  la  pu- 
pille au  contraire  s'éclaire  bien  et  une  ponction  et  un  lavage  du 
sinus  ne  donnent  aucun  résultat. 

Je  prescris  l'avulsion  immédiate  de  la  deuxième  molaire  supé- 
rieure droite  et  des  lavages  bi-quotidiens  de  la  cavité  kystique  à 
travers  l'orifice  fistuleux  alvéolaire  avec  une  solution  de  phéno- 
salyl  à  5  ^/qq*  me  réservant  d'intervenir  dans  la  suite. 

Trois  semaines  après  je  revois  le  malade.  L'avulsion  de  la  dent 
incriminée,  qui  était  absolument  cariée,  bien  que  peu  douloureuse, 
a  amené  une  diminution  très  notable  de  la  suppuration.  Quelques 
jours  après  celte  opération,  il  s'est  détaché  spontanément  un  sé- 
questre assez  volumineux  que  le  malade  me  montre  et  depuis 
cette  époque  le  volume  de  la  tumeur  diminue  rapidement.  Je  pra- 
tique l'anesthésie  de  la  cavité  kystique  à  l'aide  d'une  solution  de 
cocaïne  au  1/1 0  et  je  fais  le  curettage  des  parois  du  kyste  ;  ma 
curette  ne  ramène  que  des  lambeaux  de  muqueuse,  du  pus  et  des 
caillots  sanguins.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée.  Je  l'enlève 
deux  jours  après  et  j'applique  un  drain  de  Lermoyez  ;  je  prescris 
de  continuer  les  lavages  bi-quotidiens  avec  la  solution  de  phéno- 
salyl. 

Depuis  cette  époque,  j'ai  revu  le  malade  à  différentes  reprises. 
La  tumeur  n'est  plus  apparente,  il  ne  persiste  qu'un  nodule  dur, 
résistant,  non  douloureux,  et  qui  atteint  le  volumed'une  petite  noi- 
sette; la  suppuration  est  complètement  tarje  et  la  fistule  alvéolaire 
est  fermée. 

Le  malade  peut  donc  être  considéré  comme  guéri. 

• 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  par  : 
Son  éiiologie,  —  Séquestre,  d'origine  dentaire,  provoquant 
la  formation  d*un  kyste  suppuré  et  entretenant  la  suppura- 
tion pendant  plusieurs  années. 
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Son  dUgnostîc.  —  Kjste  suppuré  parasînusal  en  imposant 
au  premier  abord  pour  une  sÎDiisite  maxillaire  (Eclairage 
n^attf). 

S^»n  trûilemeni.  —  L*aTulsîon  d*une  deot,  donnant  issue 
au  séquestre,  suffit  à  amener  une  guérisou  complète. 
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I.  —  OREILLES 

Balle  de  revolver  ayant  pénétré  entre  l'apophyse  mastoide  et  la 
jogulairei  par  G.  Marini  {Annali  di  laring.  e.  ofoL^  i90<,  aiia«- 
lyse  iii  Gaz  hebd,  de  méd.  et  de  cAir,,  2  juin  i90<). 

I/auteur  rapporte  qu'un  jeune  homme  de  27  ans,  s'élail  lire 
un  coup  de  revolver  dans  la  région  hyoïdienne  gauche  deux  ans 
auparavant.  La  balle  ne  fut  pas  retirée.  Vers  la  fîn  de  1899,  ap- 
parition d'une  tuméfaction  douloureuse  derrière  l'oreille,  avec 
Qèvre,  vertiges,  bourdonnements,  amnésie  partielle.  Radioscopie 
permettant  de  localiser  la  position  de  la  balle.  Opération.  Guéri- 
son  complète.  gkorges  laurens. 

Abcès  dn  cerveau  à  pneomo-bacilles,  par  Sachs  {Wiener  klin, 
Wochenschr,,  1901,  in  Gaz,  hebd.  de  méd,  et  de  chir.y  jan- 
vier 1902). 

L'observation  que  publie  Sachs,  a  trait  à  un  homme  de  54  ans, 
entré  dans  le  service  de  Polilzer  avec  de  Taphasie  survenue, 
d'après  le  malade,  consécutivement  à  une  olorrhée  du  côté 
gauche.  L'examen  de  l'oreille  montre  une  congestion  du  tympan, 
mais  pas  de  perforation. 

Trois  jours  après  son  entrée,  le  malade  présente  une  hémi- 
parésie  du  côté  droit,  du  strabisme  divergent,  et,  quelques  jours 
après,  une  contracture  des  membres  paralysés.  Il  va  dès  lors  en 
s'affaiblissant  et  succombe  dans  le  coma  trois  semaines  après  son 
entrée.  Le  diagnostic  porté  pendant  la  vie  était  celui  de  tumeur 
cérébrale. 

A  Fautopsie,  on  trouva  un  ancien  abcès,  gros  comme  un  œuf  de 
pigeon,  dans  le  lobe  temporal  gaucJic,  lequel  abcès  s'était  ouvert 
dans  le  ventricule  latéral.  Il  existait,  en  outre,  un  œdème  de  la 
capsule  interne  et  une  méningite  suppurée  rérente. 

L'examen  bactériologique  du  pus  (ensemencement,  inocula- 
tion, etc.)  a  montré  la  présence  exclusive  des  pneumo-bacilles  de 
Friedlander. 
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D*après  Taulcur,  il  n'existerait,  dans  la  littérature  qu'an  seol 
cas  d'abcès  du  cerveau  à  pneumo-bacilles  :  il  a  été  publié  par 
Dmocliowski.  gborges  laurkns. 

Sur  rexistence  d'une  otite  moyenne  suppnrative  syphilitiqna 
dans  la  période  secondaire,  par  PARiiKNTiBa.  {Progrès  médical 
Belge,  15  février  1902.) 

L'auteur  donne  l'observation  d'une  malade  de  35  ans  qui  Tient 
le  consuller  pour  un  écoulement  d'oreille  datant  de  six  mois.  On 
trouve  un  polype  du  volume  d'un  pois  s'échappant  de  la  caisse 
par  une  perforation  postéro-supérieure  de  la  membrane  do  tjm- 
pan.  On  trouve  en  outre  sur  le  voile  du  palais,  des  plaques  opa- 
lines ayant  tous  les  caractères  des  plaques  muqueuses  ;  et,  malgré 
l'affirmation  catégorique  que  ni  elle  ni  son  mari  n'avaient  jamais 
rien  remarqué  d*anormal,  différents  stigmates  (alopécie  spéciale, 
adénites  cervicales,  adénites  inguinales)  font  admettre  qu'on  est 
en  présence  d'accidents  syphilitiques  secondaires. 

On  donne  le  traitement  spécifique,  et  on  propose  l'ablation  du 
polype  de  l'oreille.  L'intervention  est  refusée  et  la  malade  est 
perdue  de  vue.  Au  bout  de  deux  mois,  elle  revient  à  nouveau. 
L'écoulement  est  complètement  tari,  le  polype  a  disparu,  et,  à  sa 
place,  on  trouve  une  belle  cicatrice  de  la  membrane.  La  malade 
avait  uniquement,  mais  minutieusement  suivi  le  traitement  spé- 
cifique, et  dirigé  contre  son  écoulement  d'oreille  uniquement  la 
thérapeutique  banale  qui  pendant  six  mois  n'avait  pas  donné  de 
résultat. 

L'auteur  donne  l'observation  comme  celle  d'un  cas  d'otite  aiguë 
de  nature  syphilitique,  à  mettre  à  côté  de  l'iritis,  de  la  néphrite, 
de  la  dacryocystite  (Vaiude)  syphilitiques,  et  non  comme  une 
infection  banale  survenue  à  l'occasion  de  lésions  spécifiques  du 
cavum. 

Il  se  base  pour  soutenir  celle  opinion  sur  ce  fait,  nettement 
signalé  par  la  malade,  que  le  mal  de  gorge  dont  elle  est  atteinte 
remonte  seulement  à  cinq  semaines^  alors  que  l'otite  était  sur- 
venue cinq  mois  auparavant,  et  sur  l'efficacité  remarquable  du 
traitement  spécifique  sur  les  lésions  de  l'oreille.       b.  caboche. 

Empyème  squamo-mastoidien  d'origine  scarlatineuse  par  Ch.  H. 

BuRNKTT  (Amer,  jour n,  of,  med.  se,  mars  1882), 

Jeune  fille  de  13  ans  à  la  4«  semaine  d'une  scarlatine  accom- 
pagnée  dès  le  début  d'otite  moyenne  gauche.   Enorme  gonfle- 
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ment  de  toute  la  joae,  de  la  tempe,  paupières  fermées  par  de 
rœdème  inflammatoire  ;  au-dessus  du  pavillon  un  soulèvement 
plus  accentué,  rouge  et  fluctuant.  Absolument  rien  au  nivau  de 
la  mastoîde  proprement  dite. 

Il  s'agissait,  comme  les  interventions  le  démontrèrent,  d*un  em- 
pyème  limité  aux  cellules  squamo-mastoldiennes  horizontales  su- 
périeures et  antérieures.  L'os  s'était  perforé  spontanément  et  le 
pus  s'était  infiltré  dans  la  joue  et  du  côté  de  l'œil  de  telle  sorte 
qu'il  fallut  faire  une  contre-ouverture  dans  la  joue  pour  assurer 
l'écoulement  du  pus.  Guérison  complète. 

B.  s'élève  vivement  contre  l'emploi  de  l'eau  oxygénée  qu'il  rend 
responsable  de  l'infection  osseuse  dans  ce  cas,  et  dans  beaucoup 
d'autres,  le  pouvoir  expansif  de  cet  agent  thérapeutique  projetant 
facilement  le  pus  dans  les  cavités  les  plus  profondes  de  l'oreille. 
11  recommande  d'ailleurs  l'expectative  armée  dans  l'otile  moyenne 

aigUè.  M.  LANNOIS. 

Le  traitement  précoce  de  l'otite  moyenne  aigud  prévient-îl  les 
complioations ?  par  E.  L.  Meikrhof  {Archivée  of  Otology,  vol. 
XXXI,  février  1902). 

L'auteur  se  déclare  partisan  d'un  traitement  précoce  et  par  là 
il  entend  l'incision  du  tympan,  le  reste  du  traitement  n'étant 
qu'accessoire.  L'incision  large  et  précoce  du  tympan  diminue  les 
douleurs  spontanées  et  provoquées,  abaisse  la  température  chez 
les  enfants,  permet  un  bon  drainage  de  la  caisse,  se  guérit  mieux 
que  les  ouvertures  spontanées,  prévient  enfin  la  chronicité.  Elle 
est  d'ailleurs  sans  inconvénient  si  elle  est  aseptique,  même  dans 
les.  cas  où  elle  n'était  pas  nécessaire. 

Il  est  cependant  des  cas  où  elle  ne  suffit  pas  et  où  l'ouverture 
de  la  mastoîde  devient  nécessaire  pour  obtenir  la  guérison.  Les 
indications  de  celte  intervention  augmentent  de  jour  en  jour.  Au- 
trefois on  n'opérait  que  s'il  y  avait  de  l'œdème  ;  puis  l'indication 
fut  jugée  suffisante  lorsqu'une  pression  légère  déterminait  de  la 
douleur  ;  actuellement  on  opère  si  la  pression  large  et  profonde 
détermine  la  douleur.  u,  lannois. 

Abcès  cérébelleux  par  infection  à  travers  le  labyrinthe,  par  Ar- 
nold Knapp  (Archives  of  Otology,  vol,  XXXI,  avril  1902). 

Ce  qui  fait  l'intérêt  de  ce  cas  c'est  que  dans  une  première  opé- 
ration, après  s'être  débarrassée  d'un  volumineux  cholestéatome, 
on  mit  le  facial  à  nu  et  trouva  des  granulations  dans  le  vestibule 
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du  labyrinthe.  Le  patient  put  sortir  de  ]'hôpilal,  itiais  entra  cinq 
jours  après  avec  de  la  céphalée,  des  nausées,  une  légère  paraljsie 
faciale  et  des  secousses  nystagmiformes. 

Une  nouvelle  opération  fut  dirigée  sur  le  labyrinthe  mais  ne  put 
faire  découvrir  de  fistule.  Dans  une  troisième  intervention  la 
partie  postérieure  du  rocher  fut  enleTée,  ainsi  que  les  canaux  se- 
mi-circulaires et  la  cochlée,  la  duré-mèrd  cérébelleuse  incisée  et 
le  cervelet  ponctionné  plusieurs  fois  sans  qu'on  trouvât  le  pus.  A 
l'autopsie  il  y  avait  cependant,  avec  de  la  méningite  de  la  cod* 
vexité  et  de  la  base  un  petit  abcès  profond  dans  le  cervelet  de 
1  1/â  à  1  cm.  de  diamètre.  Pas  de  lésions  du  sinus. 

Celte  observation  vient  à  Tappui  de  l'opinion  d'Okada  que  la 
généralité  des  abcès  cérébelleux  succèdent  aux  suppurations  la- 
byrinthiques  et  qu'un  tiers  au  plus  est  secondaire  aux  affeclioos 
sinusales.  m.  tAMNOis. 

Le  oorettage  de  la  caisse  du  tympan  (Exenteratio  cavi  tjmpani) 
dans  un  but  acoastiqae,  par  G.  Gradenioo  {Archiv.  fur  Ohren- 
heilkunde.  Bd  54  et  Bd  55, 1902). 

G.  donne  les  conclusions  suivantes  à  un  bon  mémoire  sur  le 
curettagc  de  la  caisse  (ablation  de  la  membrane  tympanique,  du 
marteau,  de  renclume,  parfois  aussi  de  l*étrier). 

1°  Les  résultats  des  opérations  chirurgicales  sur  la  caisse  du 
tympan  sont  d'autant  plus  favorables  que  l'intégrité  de  roreillc 
interne  est  plus  complète. 

2*  Les  résultais  les  meilleurs  sont  donnés  dans  les  cas  consé- 
cutirs  à  des  olorrhées  dans  lesquels  il  s'est  fait  une  destructiou 
parlielle  de  la  membrane  tympanique  et  des  osselets.  Il  en  est  de 
mi^me  dans  les  cas  où  il  y  a  eu  des  suppurations  qui  n'ont  pas 
laissé  de  cicatrices  du  tympan  de  sorte  qu'en  dehors  des  cora- 
niomoratifs  on  croirait  avoir  affaire  à  de  l'otite  moyenne  catar- 
rhale  chronique. 

3°  Les  résultats  sont  beaucoup  nloins  bons  dans  les  formes 
sèches  et  ils  paraissent  même  meilleurs  dans  la  sclérose  que 
dans  les  otites  moyennes  calarrhales  chroniques.  Ceci  est  contraire 
à  ridée  courante  de  la  parlicipation  plus  marquée  du  labyrinthe 
dans  la  sclérose,  mais  s'explique  par  le  fait  que  dans  les  forme 
calarrhales  chroniques  il  se  reproduit  un  tympan  cicatriciel 
tandis  que  dans  la  sclérose  l'atrophie  du  tympan  s'oppose  à  U 
formation  d'une  membrane  cicatricielle  de  sorte  que  les  ondes 
sonores  vont  frapper  directement  la  paroi  labyrinlhique. 
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4o  Si  la  surdité  est  d'ordre  labyrinthique  toute  opératioti  est  con« 
tre-indiquée,  car  elle  ne  peut  qu'aggraver  l'ëtat  de  Toreille  in- 
terne. 

5*  Les  constatations  auxquelles  donnent  lieu  lu  chirurgie  intra- 
tympafiiqUe  montrent  que  nos  oonnaiMànces  relatives  à  la  phy- 
siologie et  à  la  pathologie  de  Torgauè  de  ToUIe  sont  encore  très 
défectueuses.  m.  lannois. 

DiplaeourieiiicmO'aiiiicalâirey  par  BsafliOtD  {Anhit,  fur  0/i^en• 
heilkunde,  Bd.  55,  mars  1902). 

Berthold  rapporte  l'histoire  d'un  musicien  âgé  de  47  ans,  qui 
au  cours  d'une  otite  moyenne  aiguë  gauche  s'aperçut  qu'il  avait 
de  la  diplacousie  de  ce  côté.  Lorsqu'il  entendait  de  la  musique  ou 
du  chant  et  surtout  lorsqu'il  sifflait  lui-même,  il  percevait  non 
seulement  le  son  objectif,  mais  un  deuxième  ion  plus  faible  qui 
oscillait  entre  la  seconde  et  la  tierce  majeure.  Un  examen  attentif, 
facilité  par  ce  fait  que  le  malade  était  un  excellent  musicien  qui 
percevait  ayec  sûreté  tous  le»  intervalles  même  dans  les  octaves 
élevés  montra,  que 

Pour  le  ton  a'  il  percevait  le  ton  surajouté  e' 

—  d«  -  a« 

—  fls«  ^  g» 

—  g*  -  a* 

—  g'  —  a' 

—  f*  —  d* 

Pour  les  autres  noies  de  ces  quatre  octaves  il  n'y  avait  pas  de  di- 
placousie. Peu  à  peu  celle-ci  s'atténua  et  disparut.  L'auteur  ne  croit 
pas  qu'il  faille  avec  Gradenigo  admettre  que  l'oreille  moyenne 
est  le  siège  de  la  diplacousie  et  qu'elle  est  due  à  des  dilTérences 
de  tension  dans  les  points  divers  de  la  membrane  lympanique. 
U  expose  longuement  les  raisons  qui  doivent  faire  admettre  que 
ce  symptôme  se  produit  dans  l'organe  de  Gorti.         m.  lannois. 

Cholestéatome  ayant  ulcéré  le  cerveau  et  pénétré  dans  le  ven- 
tricule latéral,  par  Haug  {Archiv.  fur  Ohrenheilkunde.  Bd.  o5, 
mars  1902). 

Enfant  de  8  ans  1/2  ayant  une  suppuration  de  l'oreille  gauche 
depuis  quatre  ans,  opéré  in  extremis  de  sorte  que  l'intervenlion 
ne  put  même  être  terminée.  —  Le  diagnostic  anatomo-patholo- 
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gique  fut  ;  otite  moyenne  parulente  chronique  ayec  cholestéa- 
tome  ayant  excavé  la'  caisse.  Thrombose  du  sinus.  [>estniciion 
ulcéreuse  de  la  surface  du  cerveau  par  le  cholestéalome  el  mé- 
ningite circonscrite.  Eruption  de  masses  cholesléatomateases  dans 
le  ventricule  latéral.  —  Cest  un  nouveau  méfait  à  ajouter  à  tous 
ceux  que  produit  cette  redoutable  complication  de  Totorrhée. 

M.  LANNOIS. 

Lésions  fœtales  dn  labyrinthe  dans  un  cas  d'encéphalite  hémorra- 
gique, par  V,  Haikb,  (Archiv.  fur  Ohrenkeilkunde,  Bd.  55, 
mars  1902) 

La  description  anatomique  du  cerveau  faite  par  Israël  ne  cor^ 
respond  pas  au  titre  ci«dessus  ;  elle  est  résumée  par  ces  mois  : 
Hydrocéphalie.  Absence  complète  des  hémisphères  cérébraux. 
Quoi  qu'il  on  soit,  l'examen  du  labyrinthe  a  montré  des  hémorrha- 
f^ies  dans  le  méat  auditif  interne,  entre  les  faisceaux  de  l'auditif 
et  dans  la  rampe  tympanique  au  niveau  du  premier  tour  de  spire. 
—  L'autour  en  déduit  des  considérations  judicieuses  sur  les  lé- 
sions congénitales  du  labyrinthe  chez  les  sourds-muets  dans  leurs 
rapports  avec  les  lésions  cérébrales. 

l!no  bonne  planche  avec  trois  figures.  ii.  lannois. 

L'anesthésie  locale  du  conduit  auditif  et  de  la  membrane  tym- 
panique, par  Hxuti  (Archiv.  fur  Ohrenheilkunde,  Bd.  55,  mars 
1902). 

Los  solutions  de  cocaïne,  pures  ou  mélangées  à  la  morphine, 
n'ont  aucune  action  lorsque  le  revêlement  épidermique  est  in- 
lorl.  L'auteur  a  essayé  une  solution  de  1,5  gr  à  3  grammes  le 
roiauie  avec  do  l'eau,  de  la  glycérine  et  de  l'alcool,  10  grammes 
do  (  liai{uo,  avoc  des  résullats  médiocres.  La  pâle  de  Bonain  (acide 
pliônique  rristallisé,  2  ;  menthol  et  chl.  de  cocaïne,  âa  0,5  gr) 
réussit  souvent  mais  il  n'est  pas  juste  de  dire  qu'elle  est  sans 
dangors  car  ollo  peut  donner  des  ulcérations  et  des  suppura- 
tions. 

Gray  a  indiqué  la  formule  :  Chl.  de  cocaïne,  0,5  gr  ;  huile  d'ani- 
line et  alcool  absolu,  aâ  5  grammes.  Elle  a  paru  à  Haug  donner 
les  meilleurs  résultats,  mais  non  constants.  D'ailleurs  son  auteur 
en  a  indiqué  depuis  deux  autres  (cocaïne  à  20  °/o  dans  l'alcool 
absolu  —  eucaîne  15-20  V«  dans  l'huile  d'aniline),  ce  qui  indique 
qu'elle  n'est  pas  parfaite. 

La  méthode  de  Schleich,  les  pulvérisations  d'éther  ou  de  chlo- 
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rélhyle  sont  très  douloureuses.  —  Au  total,  l'auteur  a  renoncé 
dans  la  pratique  courante  à  tous  ces  anesthésiques  pour  les  ou- 
Tertures  de  furoncles  et  les  paracentèses  du  tympan. 

M.  LANNOIS. 

Contribation  à  ranatomie  pathologique  de  la  chaîne  des  oBselets^ 
par  V.  Haumbrschlag  (Archiv.  fur  Ohrenheilkunde^  Bd.  55, 
mars  1902). 

1.  Synostose  de  V articulation  du  marteau  et  de  Venclume.  — 
Cas  rencontré  sur  un  cadavre.  Les  deux  os  sont  intimement  unis 
Fuu  à  Tautre  du  côté  droit,  le  gauche  étant  normal  :  Sur  les  cou- 
pes microscopiques  on  voit  que  le  pont  qui  réunit  les  deux  os  est 
nettement  osseux  ;  par  place  on  y  trouve  des  canalicules  de  Ha- 
vers.  —  L'auteur  indique  les  rares  cas  d*ankylose  que  Ton  peut 
trouver  dans  la  littérature.  —  Le  pont  osseux  est  bien  visible  sur 
la  planche  annexée. 

H.  Malformation  de  Vétrier,  —  11  s'agit  également  d'une  trou- 
vaille d'autopsie.  Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  20  ans  atteinte  de 
dégénérescence  crétinoide  dont  on  comprenait  mal  le  langage  et 
qui  paraissait  assez  mal  entendre,  mais  ne  fut  pas  examinée  à  ce 
point  de  vue. 

Il  y  avait  une  petitesse  anormale  de  la  caisse,  de  l'atlique  et  de 
l'antre  du  côté  gauche,  le  droit  étant  normal.  L'anomalie  de 
rétrier  était  unique  et  consistait  en  ^eci  que  les  deux  branches 
n'en  formaient  qu'une  seule.  Vers  le  tiers  interne  les  deux  bran- 
ches se  dessinaient,  mais  n'arrivaient  pas  à  se  séparer.  La  platine 
était  moitié  moindre  qu'à  l'étaf  normal.  m,  lannois. 

Un  cas  d*hémorrhagie  de  la  carotide,  par  Hkrmann  {Archiv.  fur 
Ohrenheilkunde,  Bd.  55,  mars  1902). 

\]ne  petite  fille  de  3  ans  1/2  a  eu  la  scarlatine,  huit  semaines 
auparavant  rapidement  compliqué  d'otite  gauche  et  de  paralysie 
faciale  :  depuis  quelques  jours  elle  a  des  hémorrhagies  abondantes. 
Au  moment  où  on  lui  fait  un  lavage,  violente  hémorrhagie  arté- 
rielle qui  s'arrête  par  un  bon  tamponnement.  Le  même  soir 
(28  janvier)  après  avoir  lié  la  carotide  primitive,  curettage  de  la 
caisse  et  de  l'apophyse.  On  trouve  une  carie  étendue  et  notam- 
ment à  la  partie  inférieure  de  la  caisse  une  séquestre  mobile  à 
trois  pointes  dont  Tune  a  perforé  la  paroi  artérielle.  —  L'enfant 
se  remet  tout  d'abord,  puis  le  12  février  présente  une  hémiplégie 
droite  :  celle-ci  parait  tout  d'abord  vouloir  rétrocéder,  mais  le  23 
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février  la  lempéralure  monte  à  38^2,  l'enfant  se  met  à  vomir, 
devient  somnolente  et  meurt  le  l*'  mars.  • 

A  Tautopsie  outre  les  lésions  auriculaires,  pus  à  la  base  el  petit 
abcès  intra-cérébral.  —  C'est  la  première  fois  qu'on  tente  de  ve- 
nir à  bout  de  Thémorrbagie  en  faisant  une  opération  radicale. 

M.  LANNOIS. 

GontribatioB  à  l'étude  de  la  glycotarie  consécniive  à  rotite,  par 
Grunert  (Archiv,  fur  Ohrenheilkundet  Bd  55,  juin  1902). 

Dans  les  deux  cas  rapportés  il  s'agit  de  complications  inlra- 
cràniennes  d'origine  otilique. 

Dans  le  pi^emier  cas,  il  s'agit  d'un  homme  de  19  ans  dont  l'u- 
rine, au  jour  de  l'entrée  à  la  clinique,  ne  présentait  pas  de  sacre 
avec  une  alimentation  mixte.  A  ce  moment,  il  existait  déjà  des 
symptômes  cérébraux  ;  ils  augmentèrent  les  jours  suivants  en 
nu^nie  temps  que  se  déclarait  une  polyurie  et  une  glycosurie  non 
influencée  par  la  disparition  des  bydrates  de  carbone  de  l'alimen- 
tation.  Mais  la  glycosurie  disparut  complètement  après  une  tré- 
panation qui  donna  issue  à  une  notable  quantité  de  liquide  sé- 
reux. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s'agit  d'un  homme  de  47  ans  souffrant 
d'un  abcès  extra-dural  d'origine  otique  :  A  l'entrée  à  la  clinique; 
avec  une  alimentation  mixte,  l'urine  ne  renfermait  pas  de  sucre. 
Deux  jours  plus  lard,  avec  !•  même  alimentation,  apparition  du 
sucre  dans  l'urine.  Dès  que  Tabcès  fut  vidé,  disparition  complète 
de  la  glycosurie. 

L'auteur  insiste  sur  cette  coïncidence  qui  lui  parait  établir  entre 
les  deux  une  évidente  relation  de  cause  à  effet. 

M.  LANNOIS. 


11.  —  NEZ 

Enorme  fibrome  mon  naso-pharygien  avec  une  étude  des  diffé- 
rentes variétéfl  de  cette  sorte  de  néoplasme  (Bnormous  naso- 
pharyngal  soft  fibrema  with  a  genual  discussion  of  the  différent 
varieties  of  this  elaos  of  néoplasms)  —  par  Christian  R.  Houco. 
(Oinoinnati).  AnnaU  of  otology  rhinology  and  Uryngology^ 
mai  1902. 

II  s'agit  d'une  jeune  ûlle  de  19  ans,  qui  est  amenée  à  l'auteur 
le  16  octobre  1901,  pour  une  énorme  tumeur  naso-pharyngienoe, 
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ayani  atteinl  de  telles  proportions  que,  un  mois  auparavant^  le 
médecin  qui  soignait  la  patiente  avait  dû  réséquer  une  large 
masse  dure  sortant  par  la  narine  droite. 

L'origine  de  la  tumeur  semble  remonter  à  Tâge  de  trois  ans. 

Difticullé  de  la  respiration,  de  la  phonation,  de  la  déglutition 
(les  aliments  repassent  par  le  nez  ;  la  respiration  est  presque  im- 
possible dans  le  décubitus  dorsal.  La  voix  est  faible  et  fortement 
gutturale).  Sécrétions  pharyngées  et  nasales  abondantes. 

A  Fexamen  presque  tout  le  pharynx  est  rempli  par  une  masse 
pédiculée  semblant  descendre  de  la  partie  droite  de  la  voûte  de 
surface  lisse,  très  molle,  de  couleur  gris  pâle. 

S'élendant  horizontalement  d'un  pilier  à  l'autre,  masquant 
complètement  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  repoussant  en 
avant  le  voile  du  palais  ;  la  tumeur  arrive  en  bas  au-dessous  de  la 
base  de  la  langue  abaissant  l'épiglotte  sur  Touverlure  du  larynx. 
On  passe  facilement  un  crochet  mousse  derrière  la  tumeur  ;  mais 
celle-ci  ne  peut  être  facilement  repliée  sur  elle-même  à  cause  de 
la  présence  d'adhérences  entre  la  tumeur  et  la  base  de  la  langue 
et  aussi  la  paroi  postérieure  du  pharynx  à  peu  près  au  niveau  de 
Tépiglotte. 

On  pratiqua  l'opération  suivante  :  on  sectionna  les  adhérences 
avec  un  crochet  mousse,  puis,  après  avoir  fait  une  ponction  de  la 
tumeur  au  bistouri  pour  en  mesurer  la  vascularité,  on  attira  la 
tumeur  avec  les  doigts  en  dehors  de  la  bouche,  et,  ayant  enserré 
la  tumeur  dans  une  anse  de  fil  de  piano  n®  6  qu'on  remonta  aussi 
haut  que  possible,  on  put  extraire  la  tumeur  par  torsion  autour  de 
son  axe  longitudinal.  L'hémorrhagie  fut  assez  abondante  mais  de 
courte  durée. 

L'examen  rhinoscopique,  fait  après  l'opération,  permet  de  voir 
le  point  d'implantation  nn  peu  au-dessus  et  en  avant  de  l'oriflce 
de  la  trompe,  un  peu  au-dessous  de  la  queue  du  cornet  moyen. 
La  narine  droite  était  très  dilatée. 

Guérison  complète  :  Aucune  trace  de  récidive  en  février  1902. 
L'examen  de  la  tumeur  fait  par  le  D'  Greive  fît  conclure  à  un 
flbrome  mou  ayant  pris  naissance  dans  le  tissu  conjonctif  sous 
muqueux. 

Le  terme  de  polype  encore  accepté  par  Heymann  pour  désigner 
toute  tumeur  des  fosses  nasales  pédiculée,  serait  avantageusement 
remplacé  par  celui  de  fibrome,  plus  en  rapport  avec  les  données 
bistologiques  modernes.  L'auteur  distingue  ainsi  deux  grandes  va- 
riétés de  fibromes,  i*  Les  fibromes  mous  ou  fibromes  œdémateux 
que  Ton  trouve  dans  le  nez  et  qui  comprennent  le  Obrome  œdé- 
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inateux  simple,  radénofibrome  œdémateux,  le  fibroDie  œdéma- 
teux kystique,  le  fibrome  papillaire.  2o  Les  fibromes  naso- 
pharyngiens. 

Ces  derniers  ont  des  caractères  cliniques  bien  tranchés  (âge, 
sexe,  marche,  hémorrhagies  etc.). 

Leur  pathogénie  est  expliquée  par  Bensch  de  la  façon  suivante  : 

a)  Le  développement  du  crâne  étant  exactement  identique  dans 
les  deux  sexes  pendant  Tenfance,  il  y  a  égale  fréquence  des 
fibromes  dans  les  deux  sexes  pendant  les  premières  années. 

6)  A  partir  de  la  puberté  se  produit  une  différence  dans  le  dé- 
veloppement du  crâne  chez  les  sujets  des  deux  sexes,  fait  qui  a 
pour  corollaire  une  fréquence  différente  de  TafTection  dans  les 
deux  sexes. 

y)  Pendant  la  période  de  développement,  et  pour  des  raisons 
inconnues,  le  périoste  peut  devenir  incapable  de  produire  de  Tos 
en  une  région  circonscrite  ;  à  ce  niveau  le  périoste,  comme  par- 
tout ailleurs  à  cette  période  a  un  surcroît  d'activité,  mais  qui  ne 
se  traduisant  pas  par  une  production  osseuse,  aboutit  à  son  hy- 
pertrophie, et  à  la  production  du  fibrome. 

A  côté  du  fibrome  naso-pharyngien  typique,  il  y  a  lieu  de  dis- 
tinguer un  certain  nombre  de  variétés  atypiques  :  ce  sont  les  fibro- 
myxomes  (polypes  choanaux  ou  fibro-muqueux  de  Panas)  ;  les 
fibro-sarcomcs  dans  lesquels  on  trouve  quelques  petites  cellules 
rondes  ;  enfin  une  troisième  variété  identique  anatomiquement  et 
hislologiquement  au  fibrome  naso-pharyngien  typique,  mais  qui 
s'en  distingue  cliniquement  par  ce  fait  que  sa  croissance  n'est  pas 
limitée  à  l'âge  où  habituellement  ces  tumeurs  entrent  en  régression. 

Le  diagnostic  entre  le  fibrome  naso-pharyngien  et  le  fibro- 
myxome  cboanai  est  facile  ;  il  n'en  est  pas  toujours  de  même 
pour  le  diagnostic  entre  le  fibrome  et  le  sarcome. 

Le  traitement  des  polypes  fibreux  se  fera  par  les  voies  natu- 
relles lorsqu'ils  ne  sont  pas  trop  étendus.  On  peut  employer  Télec- 
trolyse,  l'anse  froide  ou  le  cautère.  L'auteur  rejette  les  forceps 
et  pinces,  qui  tirant,  tordant  et  déchirant  la  tumeur  sont  dange- 
reuses. L'auteur  cite  à  ce  sujet  un  cas  de  Cohen,  où  l'emploi  de 
CCS  instruments  eut  pour  conséquence  une  fracture  de  l'étage  an- 
térieur du  crâne  et  une  méningite  mortelle.  Il  cite  un  autre  cas 
ou  la  mort  eut  lieu  sur  la  table  d'opération  probablement  d'hé- 
morrhagie.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  extrêmes  qu'on  aura  recours 
à  la  fente  palatine,  à  la  résection  temporaire  du  maxillaire  supé- 
rieur, ou  suivant  le  cas  à  Topéralion  de  Rouge.  Ollier,  etc. 

H.   CABOCUE. 
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Empyôme  du  sûms  frontal  :  qaelqnes  réflexions  su  le.  traitement 
de  cette  affection.  (Empyema  of  the  frontal  sinus  :  some  obser- 
vations ou  iths  treatment.)  par  Georges  L.  Richard  (Annals  of 
olology  rhinology  and  laryngology^  mai  1902). 

L'auteur  rappelle  d'abord  quelques  notions  d'anatomie  de  la 
région  ;  indique  les  différents  chemins  qui  peuvent  être  suivis  par 
le  pus  pour  sortir  de  la  xavilé  ;  et  touche  quelques  mots  du  pro- 
nostic :  pour  lui  le  danger  quoad  vilam  est  minime.  Enfin  après 
avoir  énoncé  les  moyens  de  faire  le  diagnostic  de  l'affection 
(douleur  spontanée  et  à  la  pression  dans  le  voisinage  du  sinus 
frontal  ;  obstruction  nasale  ;  éclairage  ;  ponction  du  sinus 
maxillaire  pour  éliminer  sûrement  une  affection  de  ce  dernier)  il 
aborde  avec  détails  la  question  du  traitement. 

Pour  les  suppurations  aiguës  la  conduite  est  simple  :  ablation 
du  cornet  moyen  et  lavages  du  sinus  à  travers  rorifice  naturel.  Le 
cathêlérisme  du  sinus  se  fera  d'une  façon  relativement  facile  au 
moyen  d'un  tube  d'argent  ou  de  gomme  de  courbure  appropriée. 
Lavages  quotidiens.  La  guérison  est  obtenue  en  un  temps  re- 
lativement court.  Dans  un  cas  elle  eut  lieu  au  bout  de  six  se- 
maines. 

Pour  les  suppurations  chroniques,  la  conduite  à  tenir  est  loin 
d'être  aussi  simple.  Se  basant  sur  son  expérience  personnelle  et 
sur  les  lectures  faites  par  lui,  l'auteur  formule  les  considérations 
suivantes  : 

1*»  L'empyème  chronique  ne  peut  qu'exceptionnellement  être 
guéri  par  le  traitement  intra-nasal.  Il  en  cite  cependant  un  cas. 

2^  Si  malgré  un  bon  drainage  intra-nasal  et  des  lavages  répétés 
pendant  un  temps  suffisamment  long,  l'écoulement  persiste,  on 
s'adressera  à  l'opération  externe. 

3<^  La  guérison  peut  être  promise  au  patient  après  l'opération 
externe  ;  mais  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  la  durée 
variant  avec  l'extension  plus  ou  moins  grande  de  la  lésion  os- 
seuse, et  aussi  avec  la  tendance  plus  ou  moins  grande  du  canal 
uaso-frontal  à  s'oblitérer.  Cette  tendance  à  l'oblitération  du  canal 
naso-frontal  est  toujours  une  source  de  difficulté.  L^opération, 
dite  radicale,  n'est  d'ailleurs,  et  pour  ces  raisons,  pas  toujours 
suivie  de  guérison. 

4«  Les  indications  de  l'opération  par  voie  externe,  ne  peuvent 
être  formulées  de  manière  précise,  et  dépendent  dans  chaque  cas 
particulier  des  symptômes  observés.  11  résulte  d'une  discussion  à 
la  société  de  laryngologie  de  Londres  du  mois  de  février  1901, 
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que  la  uodanee  de»  auteon  angkn,  csl  de  pnwifT  jusqu'à  Fa* 
irAme  limite  le  traitement  cooserratear. 

.'î*  Lorsque  l'opératioD  eiteme  est  décidée,  l'anlevr  reucnte  de 
la  façon  suivante  :  il  fait  la  trépanation  aa  desseai  de  la  iiosse 
frontale  entre  Téchancrure  sus-orbitaire  et  la  fadne  do  no.  Od 
élarf(it  ensuite  la  brèche  opératoire  en  haut  et  en  dehors  soffi- 
aummenl  pour  cureiler  le  sinus  et  poar  ponroir  élargir  le  canal 
naso-froiitaL  Tous  les  reajjns  de  la  cavité  sinosale  doivent  Hn 
curettes,  les  cellules  ethmoîdales  avoisi nantis  doivent  ètreooTertes 
au<tsi  loin  que  possible,  on  aura  préalablement  fait  la  tnrbinotomie 
du  cornet  moyen.  Drainage  au  mojen  d*un  tabe  en  gomme  fe- 
n^'lré  introduit  dans  le  canal  naso-fronlal,  et  dont  Tune  des  extré- 
niilés  sori  par  la  narine  correspondante,  Tautre  extrémité  par  la 
plaie  cutanée.  Le  drain  peut  être  changé  tous  les  jours,  et  devra 
être  employé  aussi  longtemps  que  cela  est  nécessaire,  ao  moins 
âaux  ou  trois  semaines  ;  au  bout  de  ce  temps,  si  le  drainage  est 
encore  nécessaire,  il  est  préférable  de  se  servir  de  tubes  d'argent 
convenablement  courbés.  Dans  les  cas  peu  anciens,  on  peut,  si 
rouv(;rture  du  canal  fronto-nasal  est  large,  supprimer  le  drainage 
et  suturer  immédiatement.  Toutefois  il  est  plus  sûr,  même  dans 
ces  cas,  de  commencer  par  drainer.  —  Pendant  la  durée  du  trai- 
tement, surtout  s*il  se  prolonge,  il  faut,  à  plusieurs  reprises,  exa- 
miner le  sinus  maxillaire  pour  surprendre  son  infection  possible 
par  le  pus  du  sinus  frontal.  —  Pas  de  déformation  consécu- 
tive. 

Ù^  Le  temps  nécessaire  pour  obtenir  la  guérison  complète  est 
variable,  suivant  les  cas,  entre  quelques  semaines  et  plusieurs 
moi».  Parfois  la  suppuration  continue  à  se  produire  :  le  plus 
souvent  dans  ce  cas,  elle  est  liée  aux  lésions  des  cellules'ethmoî- 
dales  antérieures  qui  ont  été  insuflisamment  curettées,  et  peut 
nécessiter  une  deuxième  intervention.  Une  malade  de  Tauteur  fut 
opérée  cinq  fois. 

Kn  terminant,  Tauteur  donne  quelques  indications  sommaires 
sur  les  autres  procédés  chirurgicaux  employés  :  Opération  de  Ne- 
bingor  Raun  (ouverture  par  destruction  partielle  de  Tos  nasal  et 
du  frontal,  une  incision  médiane  verticale  et  une  horizontale  lon- 
geant le  sourcil).  Opérations  de  Jansen,  d*Ogston-Luc  ;  de  Kuhnt: 
do  Killian  ;  de  Spiess  (curettage  par  voie  nasale  sous  le  contrôla 
des  rayons  X). 

H.  CABOCBK. 
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Abcès  du  cerveau-  d'origine  nasale,  par  Hebzberg  {Berlin,  klin, 
Wochenschrifif  1901,  in  Gaz,  hebd,  de  méd,  et  de  chir.,  5  jan- 
vier 1902). 

Cette  observation  a  trait  à  un  homme  de  20  ans  qui,  consécu- 
tivement, à  une  sinusite  frontale  suppurée,  a  présenté  certains 
symptômes  qui  ont  fait  diagnostiquer  une  suppuration  cérébrale. 
L'opération  montra  en  effet  Fezistence  d'un  abcès  épidural  et 
d'un  abcès  dans  le  lobe  frontal.  Le  malade  guérit. 

Ce  qu'il  y  a  d'intéressant  dans  cette  observation,  c'est  que 
le  malade  est  venu  à  pied  à  Thôpital  et  que  le  symptôme  saillant 
qu'il  présentait  était  une  apathie  et  une  indifférence  marquées, 
mais  sans  état  comateux  proprement  dit. 

OKOnOBS   LAURENS. 

Un  cas  d'actynomyoote  à  grains  verts,  par  Vilhrlm  et  Jacques. 
(Société  de  médecine  de  Nancy,  24  juillet  1901.  Bev.  méd.  de 
VEsU  l*'  décembre  1901). 

Il  s'agit  d'une  femme  de  32  ans  qui  présente  sur  la  face  anté- 
rieure du  maxillaire  gauche,  une  tumeur  lisse  fluctuante,  indo- 
lore, irréductible  et  manifestement  adhérente  à  l'os.  Elle  s'étendait 
en  hauteur  depuis  le  bord  inférieur  de  la  pommette  jusqu'au 
sillon  gingivo- buccal  qu'elle  soulève. 

On  incise  la  tumeur  sous  chloroforme  et  il  s'écoule  du  pus  sé- 
reux abondant 'dans  lequel  nagent  des  grumeaux  composés  d'ag- 
glomérations de  sphérules  du  volume  d'un  grain  de  millet,  vert 
émeraude  et  semi-transparentes. 

On  extirpe  la  poche  extrêmement  adhérente  aux  alvéoles  des 
molaires.  On  fait  l'ablation  de  la  table  externe  du  maxillaire  su- 
périeur ;  la  table  interne  présente  à  la  partie  postérieure  et  su- 
périeure une  perforation  qui  conduit  dans  le  sinus  maxillaire 
rempli  d'un  liquide  séreux,  et  dont  la  muqueuse  épaissie  a  un  as- 
pect polypeux  blanc  jaunâtre.  Opération  de  Luc  :  vu  le  mauvais 
état  de  la  plaie  gingivale  on  ne  peut  que  faire  une  réunion  par- 
tielle. Guérison.  L'examen  du  pus  et  grumeaux  fait  par  M.  Théry, 
a  révélé  qu'il  s'agissait  d'actynomycose. 

En  somme,  il  s'agit  d'un  kyste  radiculo-den taire  ayant  soulevé 
et  perforé  le  plancher  dn  sinus  maxillaire. 

H.   CABOCHE. 
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JXmtm  4e  cterw  éa  larjmM,  par  Javb  Fba^I'JB,  M.  Caw  M.  D. 

Armais  'yf,  ''j.:ii:'pj,  r^Lio/'^/y  ^mi  larynfolgyy,  mai  19020 

C  s'ajdt  <f  ine  ]«f 'ia*ï  t.  e  de  15  an^  sans  antéeédeots  palholo- 
ziti»^  £im  laai  aiitn^  qii'iici  fort  de^ré  de  nerfosîsine  et  qui, 
v<n  r-;po*{'i*f  J*t  ia  pr*eaiLrre  iikea:^tniAtioD,  est  prise  subiteoieol 
d'ia*^  atUqif  d'apioQ.^**  oi-mpi'e^le  qui  dure  o  ne  semaine  poar  dis- 
|MraiCre  a««^  U  Di«^aie  brus<|aerie.  Trois  aïois  après,  elle  prend 
QQ  rhume  de  cerv^^an  sai/i  au  bout  de  peu  de  jours  de  mal  de 
gor?e  el  end  a  d'aoe  toox  suTTeoanl  par  paroijsme  le  jour  ap- 
paraissant des  le  lever  de  la  malade  pour  disparaître  complète- 
ment pendant  le  5«3nimeil.  Tous  les  soins  du  médecin  traitant 
demeurent  ah^solament  inefficaces,  et  la  malade  est  présentée  à 
Fauteur. 

A  Texamen,  on  constate  que  la  toux  est  caractérisée  par  un 
grondement  à  timbre  bas  au  dcbut,  suivi  d*on  son  aigu  bruyant 
et  ah«>jant.  Elle  se  produit  par  paroxysmes  durant  une  ou  plu- 
sieurs secondes  et  se  produisant  deux  à  trois  fois  par  minute. 
Secousses  choréiques  dans  les  muscles  du  bras  el  de  Tépaule. 
Cornets  inférieurs  rolumineux.  Quelques  Tégétations  adénoïdes. 
Légère  hypertrophie  des  deux  amyedales  palatines.  —  Le  pre- 
mier examen  laryngoscopique  révèle  seulement  on  peu  de  cou- 
gestion  des  coriles  vocales  ;  mais  à  un  examen  ultérieur^  on  cons- 
tate une  oscillation  des  cordes  entre  les  positions  d*abdttCtion  el 
d'adduction,  cet  «  état  spasmodique  »  se  terminant  par  une  vio- 
lente adduction  des  cordes.  Rien  au  co:ur  ni  aux  poumons.  La 
malade  est  observée  pendant  une  semaine,  après  quoi  elle  rentre 
chez  elle  el  n'est  plus  revue. 

Le  diagnostic  de  chorée  du  larynx  est  justiGé  d'après  Tau  leur, 
par  l'âge,  le  sexe  et  les  antécédents  nerveux  de  la  maladie,  par  la 
toux  aboyante  se  produisant  sans  interruption  pendant  le  jour 
pour  disparaître  dans  le  sommeil,  par  le  coexistence  de  mouve- 
ments choréiques  en  d'autres  parties  du  corps,  el  enfin  par  Texa- 
men  laryngoscopique. 

Vu  le  défaut  de  connaissance  précise  de  la  nature  de  la  chorée 
le  traitement  est  surtout  syroptomatique,  à  moins  que  Ton  soit 
assez  heureux  pour  trouver  une  lésion,  point  de  départ  d*une  ir- 
ritation réflexe.  Dans  un  cas  rapporté  par  Stucky  les   accidents 
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cessèrent  après  la  caulérisation  à  l'acide  chromique  des  deux  cor- 
nets inférieurs.  h.  cabochi. 

Nouvelle  technique  imaginée  pour  l'anesthésie  chloroformique 
dans  les  opérations  laryngées,  par  le  D'  Redondo.  (Boletin  de 
laryng,  otol.  y  rinologia^  mars-avril  1902.) 

Un  des  plus  gros  ennuis  des  opérations  faites  sur  le  larynx  par 
voie  externe  esl  la  difficulté  de  pratiquer  convenablement  Tanes- 
thésie  chloroformique,  el  le  temps  que  celle-ci  fait  perdre.  L'ap- 
pareil de  Trendelenburg  avail  essayé  de  répondre  à  ces  desiderata, 
et,  en  elTet,  résoud  le  problème  de  Tanesthésie  par  la  canule  de 
trachéotomie  :  mais,  en  revanche,  il  présente  des  inconvénients 
graves,  tel  que  celui  qui  impose  au  malade  Teffort  pénible  d'ins- 
piration à  travers  un  tube  de  caoutchouc  d'un  mètre  de  longueur. 

Le  D'  Redondo  a  perfectionné  grandement  cette  technique  en 
imaginant  un  appareil,  facile  à  improviser  exlemporanément.  Il 
consiste  en  un  flacon  gradué  au  fond  duquel  se  trouve  le  chloro- 
forme, et  dont  roriiice  est  traversé  de  deux  tubulures,  dont  l'une 
plonge  au  fond  du  vase,  et  sert  à  l'entrée  de  l'air  qu'y  envoie  une 
poire  à  insuffler  quelconque,  el  dont  Tautre,  beaucoup  plus 
courte,  permet  l'issue  des  vapeurs  anesthésiques,  lesquelles  sont 
conduites  à  une  sonde  uréthrale,  introduite  et  travers  la  canule 
dans  la  trachée.  Il  suffit  donc  de  graduer  les  coups  de  poire  pour 
graduer  parallèlement  l'anesthésie. 

Les  avantages  de  ce  procédé  sont  nombreux.  Il  n'embarrasse  pas 
la  respiration  qui  s'exécute  sans  efforts.  Il  n'encombre  pas  le 
champ  opératoire,  et  maintient  le  chloroformisateur  à  distance. 
Il  permet  de  mieux  doser  l'anesthésie.  Il  économise  le  chloro- 
forme. Et  il  raccourcit  la  durée  de  l'opération,  l'anesthésie  ainsi 
obtenue  étant  rapide  et  continue.  u.  lkrmoybz. 

Hystérie  laryngée  de  forme  motrice,  par  le  D'  Lusiano  Barajas. 
(Baietin  de  laryng,  otoL  y  rinoL,  mai-juin  i90'2. 

Histoire  de  deux  cas  d'hystérie  laryngée. 

Le  premier  est  celui  d'une  jeune  fille  qui,  après  avoir  assisté  à 
une  opération  de  trachéotomie,  fut  prise  de  dyspnée  avec  tirage  : 
et  à  l'examen  de  son  larynx  on  constata  un  rapprochement  des 
deux  cordes  sur  la  li^ne  médiane,  avec,  pendant  l'inspiration,  le 
type  respiratoire  inverse  de  Rosenbach.  Elle  fut  rapidement  guérie 
quand  l'ingestion  de  quelque  pilules  de  bleu  de  méthylène  eut 
coloré  son  urine. 
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Le  second  cas,  plos  complexe,  est  celui  d'une  hystérique 
franche,  qui,  prise  d*aphonie  à  la  suile  de  querelles  de  fAmilIe, 
avait  perdu  la  voix  depuis  cinq  ans  malgré  un  traitement  hypno- 
tique suivi  patiemihent.  Le  laryngoscope  montra  un  accolemenl 
des  deux  bandes  ventriculaires  masquant  absolument  la  glotte, 
qui  quelques  jours  plus  tard  se  transforma  spontanément  en 
rimage  classique  de  la  paralysie  double  des  muscles  dilatatears. 
La  voix  revint  momentanémeot  sons  le  chloroforme,  mais  disparut 
au  réveil.  Pas  de  guérison,  malgré  divers  moyens  suggestifs. 
L'auteur  attribue  les  phénomènes  observés  chex  ses  deux  malades 
bien  plus  à  un  spasme  qu'à  une  paralysie.  L'aspect  protéiforme 
du  larynx  dans  le  second  cas  plaide  en  faveur  de  cette  conception. 

M.  LKRMOTBZ. 

Sur  le  tndtemeiit  chirurgical  des  TégëUtians  de  la  laryngite 
tnbereiileiiBe,  par  le  D^  Ramirez  Sa?italo.  (Boletin  de  Uryng. 
oloL  y  rinologU.,  mars-avril  1902.) 

Il  s'agit  d'un  homme  vigoureux,  qui  était  venu  consulter  uni- 
quement pour  de  l'enrouement,  et  chez  lequel  on  constata  la 
présence  d'une  tumeur  d'aspect  papillomateux  sur  le  tiers  anté- 
rieur de  la  corde  vocale  gauche.  Celte  saillie  fut  facilement  en- 
levée et  son  pédicule  touché  au  chlorure  de  zinc.  Bientôt  la  voix 
redevint  claire.  Mais,  au  bout  de  quelque  temps,  les  lésions 
laryngées  se  reproduisirent  :  et  apparurent  également  des  symp- 
tômes d'une  granulie  qui  enleva  le  malade  en  moins  de  deux 
mois. 

Il  est  évident  que  riitervenlion  endo-laryngée  fut  le  point  de 
départ  des  accidents  mortels  Elle  ouvrit  les  barrières  qui  sépa- 
raient réconomie  du  foyer  tuberculeux  laryngé,  et  permit  la  dif- 
fusion de  l'infection  :  attendu  que,  d'après  l'auteur,  il  s'agissait 
là  d'une  tuberculose  probablement  primitive  du  larynx. 

Cette  observation  malheureuse  inspire  à  Ramirez  celte  conclu- 
sion que  nous  devons  être  très  prudents  dans  la  mise  en  œuvre  du 
traitement  chirurgical  de  la  laryngite  tuberculeuse,  et  autant  que 
possible,  quand  faire  se  peut,  substituer  le  galvanocautôrc  à  la 
curette  et  la  pince  coupante.  m.  lsriioybx. 

Sur  la  laryngectomie,  par  Cario  Nasi.  (Gazetia  degli  ospedalU 
délie  clinichef  4*  2,  5  janvier  1902.) 

Revue  sur  la  laryngectomie,  dans  laquelle  Fauteur  insiste  sur 
la  nécessité  de  fermer,  après  ablation  du  larynx,  tonte  eommn- 
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nicatioQ  entre  le  pharynx  el  la  trachée.  Pour  cela  on  suture  sépa-» 
rément  la  trachée  et  l'œsophage  à  la  plaie  cervicale  :  une  canule 
est  placée  dans  la  première,  une  sonde  dans  le  second.  Au  bout 
de  trois  ou  quatre  semaines  la  sonde  œsophagienne  est  retirée  ; 
roriûce  cervical  de  l'œsophage  se  ferme  alors  et  les  aliments  sont 
pris  par  la  bouche.  Il  réclame  la  priorité  de  ce  procédé  pour  son 
maître,  G.  Ruggi,  qui  Ta  préconisé  dôs  l'année  i882. 

H.   BOULAT. 

Un  cas  de  périohondrite  du  larynx  chez  nn  diabétique^  par  Arthur 
MuTCHiNSON.  {Journal  oflarynyology^  mars  i902). 

Il  s'agissait  d'un  instituteur  de  30  ans,  robuste  sans  antécédents 
de  syphilis  ou  de  tuberculose,  atteint  depuis  cinq  ans  de  diabète 
sucré.  Depuis  deux  mois  affaiblissement  de  la  santé  générale,  le 
malade  est  enroué  à  la  fin  de  sa  classe.  Quelques  jours  avant 
l'examen  le  malade  dont  l'état  s'est  progressivement  empiré,  est 
devenu  aphone  ;  il  a  de  la  dysphagie.  Pharynx  plutôt  hyperhémié  ; 
la  région  aryténoldienne  gauche  est  d'un  rouge  brillant  et  forte- 
ment tuméfiée,  la  corde  vocale  gauche  de  coloration  à  peu  près  nor- 
male est  immobile  et  située  presque  sur  la  ligne  médiane.  La  partie 
droite  du  larynx  est  moins  atteinte,  les  mouvements  de  la  corde 
droite  paraissent  lents,  et  l'abduction  incomplète.  Extérieurement, 
aucune  douleur  à  la  pression,  aucun  gonflement. 

Il  revit  le  malade  3  jours  plus  tard,  la  dysphagie  avait  aug- 
menté, la  respiration  était  bruyante,  il  y  avait  eu  une  crise  de. 
dyspnoe  pendant  la  nuit.  Gonflement  considérable  avec  rougeur 
depuis  la  région  aryténoldienne  jusqu'à  l'épiglotte,  cachant  com- 
plètement la  corde  gauche.  Extérieurement  tuméfaction  et  dou- 
leur au  niveau  de  la  moitié  gauche  du  larynx,  s'étendent  un  peu 
du  côté  droit.  Le  malade  mourut  le  lendemain  malin  après  plu- 
sieurs crises  de  dyspnée. 

H.  ne  croit  pas  qu'il  puisse  s'agir  d'une  lésion  syphilitique  (il  ne 
semble  pas  que  le  traitement  spécifique  ait  été  essayé)  ;  ni  d'une 
lésion  tuberculeuse  avec  cette  réserve  que  le  malade  ne  fut  pas 
ausculté  dans  les  derniers  mois  et  que  sa  santé  générale  avait  dé- 
cliné rapidement  H.  croit  qu'il  s'agit  d'une  lésion  due  à  une  inflam- 
mation banale  dont  le  développement  a  été  favorisé  par  le  diabète 
Pas  d'autopsie. 

HKNHI  BOUAOSOIS. 
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Méthode  pour  éviter  la  buée  sar  le  miroir  laryngien,  saiu  le  se- 
cours de  la  chaleur, par  DownieWALKER.  (Lance/,!*' mars  1902.) 

Après  avoir  soigneusement  essuyé  avec  un  linge  doux  la  sur- 
face d*un  miroir  laryngien  ordinaire,  on  la  frolte  avec  lecrayoo 
«  antibuée  »,  ce  qui  ternit  le  miroir;  on  Tessuie,  ou  le  polit  de 
nouveau  avec  un  linge  doux,  et  il  redevient  clair  et  brillant.  Oa 
peut  alors  souffler  dessus  sans  qu'il  perde  de  son  éclat.  Ainsi 
préparé  le  miroir  peut  servir  pour  Texamen  laryngien,  et  il  peut 
séjourner  dans  la  bouche  du  patient  aussi  longtemps  que  cela  est 
nécessaire,  sans  qu'il  soit  obscurci  par  la  moindre  buée.  Le  crajoo 
ne  détériore  pas  le  verre.  Son  emploi  ne  gène  nullement  pour  le 
nettoyage  et  la  stérilisation  du  miroir.  11  est  susceptible  de  rendre 
de  grands  services  dans  les  cas  suivants  :  1*  quand  on  examine  à 
la  lumière  électrique,  2^  quand  un  emploi  prolongé  du  miroir  est 
nécessaire,  3°  pour  les  examens  pratiqués  chez  le  malade.  4»  poar 
l'examen  des  enfants  dont  la  frayeur  est  si  souvent  accrue  quand 
ils  voient  qu'on  chauffe  le  miroir  à  une  tlamme.  Les  dentistes 
peuvent  également  s'en  servir  avec  avantage  ;  et  on  peut  con- 
server parfaitement  clair  l'oculaire  d'un  microscope  pendant  un 
examen  prolongé  par  les  grandes  chaleurs  ('). 

ST-CLAIR  THOMSON. 


Un  cas  d'hémorragie  intralaryngée  quasi  mortelle  due  à  on  pa- 
pillome  du  larynx,  par  Adolphe  Bronnkr.  (Lancet,  26  avril  1902.) 

Les  cas  d'hémorragie  grave  consécutive  à  un  papillome  laryn- 
gien sont  extrêmement  rares.  Le  cas  suivant  présente  donc  un 
réel  intérêt. 

11  s'agit  d'un  homme  robuste,  bien  portant,  âgé  de  48  ans,  vu 
pour  la  première  fois  eu  juin  1896.  Il  avait  été  enroué  par  accès 
depuis  près  de  deux  ans  ;  l'état  de  sa  voix  avait  empiré  dans  les 
derniers  temps.  Il  présentait  des  papillomes  en  grand  nombre  sur 
les  cordes  vocales  (faces  supérieures  et  bords  libres),  et  sur  les 
bandes  ventriculaires.  L'ablation  en  fut  pratiquée  à  des  inter- 
valles de  deux  à  trois  mois.  Le  8  décembre  1897,  le  patient  cou- 
rait pour  atteindre  un  train  quand  il  fut  pris  de  toux,  sentit  sa 
respiration  gênée  et  dut  ralentir  sa  course.  Il  cracha  une  petite  quan 

(1)  Le  crayon  antibuée  se  trouve  chez  la  plupart  des  marchands  d*a( 
cessoires  pour  automobiles  ;  car  il  est  fréquemment  employé  par  l» 
automobilistes.  bt-c.  t. 
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tité  de  sang  rutilant.  Dans  le  train  son  élat  s'aggrava,  la  toux 
était  plus  violente,  il  crachait  conlinuellenient  le  sang  et  se  sen- 
tait suffoquer.  Quand  il  arriva  à  Bradford,  vingt  minutes  après 
son  entrée  dans*le  train,  il  dut  être  porté  hors  du  wagon  et  resta 
évanoui  pendant  quinze  à  vingt  minutes.  11  revint  graduellement  à 
lui  et  fut  transporté  dans  un  hôpital  privé.  Il  avait  une  respira- 
tion fréquente  et  transpirait  abondamment,  expectorant  conti- 
nuellement des  crachats  muqueux,  comme  de  la  mousse,  et  du 
sang  coagulé  sous  forme  de  petites  masses  et  de  filaments.  Cer- 
tains de  ces  caillots  étaient  même  ramilles  et  venaient  évidemment 
des  petites  bronches.  Le  pouls  était  à  425.  H  y  avait  une  légère 
matité  de  la  base  du  poumon  gau<*he,  de  nombreux  râles  et  ron- 
chus  dans  les  bases  des  deux  poumons.  Les  sommets  des  pou- 
mons étaient  normaux.  Ces  symptômes  disparurent  graduellement 
en  deux  jours. 

Il  nV  eut  jamais  depuis  et  il  n'y  avait  jamais  eu  auparavant 
aucun  symptôme  de  tuberculose  pulmonaire.  Pendant  trois  ou 
quatre  semaines  le  malade  eut  quelques  crachats  de  sang  rouge. 
II  raconte  que  pendant  les  derniers  mois  qui  avaient  précédé 
cette  grande  hémorragie  il  lui  arrivait  de  temps  à  autre  de  cracher 
de  petites  quantités  de  sang  rouge.  L'auteur  le  vit  en  juin  4898  et 
put  voir  distinctement  un  petit  caillot  sanguin  dans  un  des  pa- 
pillomes  des  cordes  vocales,  et  il  y  eut  là  une  petite  hémorragie 
après  l'ablation  de  ce  caillot.  Le  patient  fit  pendant  quelques 
mois  des  pulvérisations  de  formaline,  les  papillomes  pratique- 
ment 'disparurent,  et  il  n'y  eut  pas  jusqu'à  maintenant  de  réci- 
dive. 

Le  cas  rapporté  est  certainement  très  particulier.  Bien  entendu 
rhémorragie  peut  avoir  été  d'origine  pulmonaire  ou  trachéale. 
Mais  étant  donné  qu'il  y  avait  eu  auparavant,  à  maintes  reprises, 
des  crachements  de  sang  sans  grande  toux,  et  que  l'auteur  put 
voir  distinctement  sur  un  des  papillomes  un  petit  caillot  sanguin, 
on  est  en  droit  de  penser  que  les  néoplasmes  du  bord  libre  des 
cordes  vocales  furent  le  siège  de  cette  hémorragie.  L'effort  que  le 
malade  fit  pour  atteindre  son  train  en  courant  détermina  une 
hémorragie  plus  abondante  que  de  costume  et  en  outT*e  détermina 
un  spasme  de  la  glotte,  lequel  joint  à  l'irruption  du  sang  dans 
les  petites  bronches,  aurait  bien  pu  être  fatal. 

ST-CLAIR  THOMSON. 
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La  mnoiiia  comme  topiqaa  dans  certainea  affeeticma  du  nai,  de  la 
gorge  et  de  l'oreille,  par  Stuart-Low.  W. 

La  bêle  noire  de  notre  thérapeutique  des  affecU<msde  la  gorge, 
du  nez  et  de  l'oreille  est  la  difficulté  de  remédier  à  la  sécheresse 
de3  muqueuses  qui  tapissent  ces  divers  organes  ;  à  cette  sèche- 
resse  sont  dus  d'autres  symplômes  fort  pénibles  pour  les  malades 
et  fort  difficiles  à  traiter  tels  que  la  formation  de  croûtes,  les  hé- 
morragies,  l'ozène,  la  douleur.  La  diminution  des  sécrétions  eo- 
traîne  en  outre  la  perte  de  l'odorat,  s'oppose  à  la  filtratiou  et  aa 
réchauffement  de  l'air^inspiré.  La  mucine  serait  de  tous  les  re- 
mèdes qui  ont  été  essayés  celui  qui  donnerait  les  meilleurs  résultais 
pour  supprimer  les  sensations  désagréables  dans  les  cas  légers, 
les  atténuer  dans  les  cas  graves. 

Appliquée  localement  dans  le  nez  et  dans  le  pharynx  la  macine 
a  une  action  adoucissante  et  émolliente  ;  elle  humidifie  la  mu- 
queuse, ramollit  les  croûtes,  en  facilite  l'enlèvement  et  en  prévient 
le  retour,  elle  a  ainsi  une  action  favorable  sur  la  fétidité,  qui  est 
une  des  meilleures  indications  de  son  usage.  La  mucine  favorise 
également  le  retour  de  l'odorat  par  son  action  hygroscopique, 
ainsi  que  le  réchauffement  et  la  filtration  de  l'air  inspiré.  MM.  Bur- 
roughs-WiJesnie  et  C°  ont  préparé  un  produit  composé  de  5  parties 
de  mucine,  5  parties  de  bicarbonate  de  soude  et  une  de  menthol. 
11  grains  (7  grammes)  de  ce  produit  doivent  être  dissous  dans 
une  once  (28  grammes)  d'eau  stérilisée  chaude,  ou  mieux  dans  un 
mélange  à  parties  égales  d'eau  et  d'eau  de  chaux,  chaude  et  slé- 
rilisée.  Cette  solution  peut  être  employée  dans  le  nez  et  dans  la 
gorge,  sous  forme  de  pulvérisation,  de  douche  ou  de  seringage, 
2  fois  par  jour.  Le  pulvérisateur  ne  doit  pas  être  trop  fin,  faute  de 
quoi  il  est  susceptible  de  se  laisser  obstruer  par  de  la  mucine  ooq 
dissoute.  Un  bon  moyen  d'obvier  à  cet  inconvénient  est  de  pul- 
vériser de  Teau  chaude  avec  l'instrument,  au  moins  une  fois  par 
Jour,  afin  de  le  nettoyer.  Dans  les  cas  graves  et  anciens  de  rhinite 
atrophique  l'auteur  ajoute  au  traitement  local  l'administration 
avant  et  après  les  repas  de  tablettes  contenant  chacune  3  grammes 
de  mucine  et  de  bicarbonate  de  soude,  pour  remédier  à  l'irritation 
gastrique  et  à  la  constipation  concomitantes. 

ST-CLAIR -THOMSON. 
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IV.  —  PHARYNX 

Hjporplaflie  du  tiMa  Ijmpholda  du  pharynx,  notamment  dans  ses 
rapports  avec  la  tobercolose  primitive  de  Tamygdale  pharyn- 
gée, par  J.  Lartigau  et  II.  Urioll  (Am.  journ,.  of  med,  »c». 
Juin  1902). 

Travail  très  complet  et  très  consciencieux  dont  les  auteurs  ti- 
rent les  conclusions  suivantes  : 

I®  Les  adénoïdes  sont  constituées  essentiellement  par  du  tissu 
lymphoîde  hyperplasié.  Les  modiflcaiions  de  Tépithélium  et  du 
tissu  conjonctif  sont  inconstantes  et  variables,  indépendantes  de 
l'âge  des  malades.  Le  tissu  conjonctif  néoformé  se  forme  surtout 
autour  des  raisseaui  et  il  est  probable  qu'il  doit  jouer  un  rôle 
dans  la  régression  des  adénoïdes. 

2^  Les  adénoïdes  contiennent  très  fréquemment  des  microor- 
ganisraes  surtout  des  cocci  pyogènes  :  les  bactéries  siègent  à  la 
surface  et  les  infections,  qui  proviennent  de  la  surface,  se  font 
avec  ou  sans  lésions  de  répilhélium. 

30  La  tuberculose  primaire  des  adénoïdes  est  probablement  plus 
connue  que  ne  le  faisaient  prévoir  les  études  antérieures.  Les  ba- 
cilles tuberculeux  se  sont  rencontrés  dans  16  Vf  ^^^  <^as,  les  lé- 
sions tuberculeuses  dans  iO  Vo*  Les  bacilles  ont  toujours  été  en 
très  petit  nombre. 

40  Les  lésions  tuberculeuses  des  adénoïdes  sont  limitées  à  la 
surface  épiihétiale  et  sont  en  foyer  :  exceptionnellement  on  les  a 
trouvées  dans  la  profondeur. 

50  L*amygdale  pharyngée  peut  être  une  porte  d'entrée  pour  le 
bacille  de  la  tuberculose  et  les  autres  microorganismes  dans  les 
infections  localisées  ou  générales.  n.  lannois. 
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M.  Sylvio  (tniTA  est  nommé  Privat-Doceni  d'oto-riiiiio-laryiieologie  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Gênes.  —  M.  Â.  BIbemoo  (d^fTeidon)  est 
nommé  professeur  extraordinaire  d'otologie  et  de  laiyngologîe  à  la 
Faculté  de  miMecino  de  Lausanne.  —  M.  MAUounRs  est  nommé  Primai- 
Docent  d*oto-rhino  laryngologle  h  la  Faculté  de  médecine  de  Moscou. 


ViH  DR  (4IU8BAINO  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  TAcadé- 
mio  do  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

BnoMURi  Di  POTASSIUM  GRARULÉ  Di  Fali&ris.  Approbation  de  l'Académie  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
15  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

PiiosPHATim  FaliIrib.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeanes 
enfants  surtout,  Tadministratlon  facile  du  phosphate  bicaldqne  assimi- 
lable, l-ne  cuillerée  &  bouche  contient  25  centigrammes  de  phosphate. 

PouDRi  LAXATivi  Di  ViCBT  (Poudro  do  séué  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'iAu  Di  LA  BocRBonu  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réant 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  delà 
peau  cèdent  &  son  usage  en  boisson,  surtout  si  Ton  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Crairb  di  GkeiR.  Poudri  Maruil.  Grarulrs  firro-sulfituux  Thomas. 

L'sAC  DI  GcBLiR,  CRAni/-Guros,  tonique  et  laxative,  relève  les  fonctions 
de  l'estomac  et  de  l'intestin. 

Sirops  Laroib  loouRés.  Sont  seuls  bien  supportés  par  Pestomac  les  lo- 
dures  Laroze  chimiquement  purs  ii  base  de  potassium,  sodium,  stron- 
tium et  fer  associés  au  sirop  Laroze  d'écoroes  d'oranges  amèree. 

Sirops  Laroxi  bromures.  Sont  seuls  bien  tolérés  les  bromures  Laroce 
chimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium,  strontium  et  le  Pdf- 
bromure  associes  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 
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Faits  cliniques  et  complications  endo-crÀniennes  d'otites  moyennes 

Surulentes  chroniques  par  M.  Scriffbrs,  clinique  de  la  Faculté  de  mé- 
ecine  de  Liège.  —  Extr.  des  Annales  de  la  société  médico-chirurgicale 
de  Liège,  avril  1902. 


Le  Gérant  :  Masson  et  C**. 


SAINT-AMAND,    CHER.  —  IMPRIMBRIB  BUSSIÈRB. 
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INDICATIONS  ET  RESULTATS 
DU  TRAITEMENT  DES  SINUSITES  MAXILLAIRES 

ET  FRONTALES 

Par  Marcel  LERMOYEZ,  Médecin  des  Hâpitanx  de  Paris, 
Chef  da  service  oto-lar/ngologique  de  Thôpital  Saint-Antoine. 

(Rapport  présenté  à  la  Section  laryngologiqne  de  TAssociation  Médicale 
Britannique  à  Manchester.  —  Juillet  1902  (&).) 

Vers  le  milieu  de  la  seconde  moitié  du  siècle  dernier,  à  une 
époque  où  beaucoup  d'entre  nous  avaient  déjà  commencé  leur 
vie  médicale,  la  description  des  suppurations  des  sinus  tenait 
en  quelques  pages  ;  en  réalité,  leur  histoire  était  encore  toute 
à  constituer.  Le  plus  avisé  des  diagnostics  ne  pouvait  les  recon- 
naître que  quand  elles  venaient  se  montrer  à  lui  en  soulevant 
les  téguments  de  la  face  ;  il  fallait,  pour  qu*il  les  trouvât, 
qu'elles  voulussent  bien  sortir  de  leur  cachette,  en  un  mot 
s'extérioriser.  On  ne  connaissait  alors  que  ces  formes  qu'on 
a  dénommées  depuis  empyèmes  fermés.  Or,  elles  sont  très 
rares  :  et,  comme  à  cette  époque  elles  constituaient  &  elles 
seules  le  bilan  des  sinusites,  les  livres  classiques  étaient  en 
droit  de  déclarer  celles-ci  exceptionnelles.  Et  cependant^  quelque 
paradoxal  que  cela  puisse  paraître,  on  les  tenait  encore  pour 
trop  fréquentes,  attendu  que  la  plupart  des  cas  alors  décrits 
comme  des  abcès  de  l'antre  d'Highmore,  n'étaient  que  des  faits 
de  kystes  dentaires  suppures^  parasinusaux. 

Au  moment  où  commence  le  siècle  actuel,  la  description  des 
sinusites  est  devenu  Vun  des  chapitres  les  plus  complets  de 

(1)  Ce  travail  constitne  le  rapport  in  extenso  dont  les  journaux 
anglais  n'ont  pu,  en  raison  de  sa  longueur,  publier  qu'un  résumé  très 
concis. 
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la  pathologie  crânienne.  Peu  de  progrès  ont  été  réalisés  ea 
médecine  d'une  façon  plus  brillante.  Successivement,  nous 
avons  élabli  la  fréquence  exlréme  des  sinusites  ;  nous  avons 
enseigné,  grÀce  à  une  technique  des  plus  ingénieuses, à  les  dé- 
pister dans  leurs  formes  même  latentes  ;et  enfin,  tout  au  moins 
pour  les  sinusites  frontales  et  maxillaires  dont  j*ai  seulement 
ici  à  m'occuper,  nous  avons  imaginé  des  méthodes  thérapeu- 
tiques progressivement  meilleures  et  presque  proches  de  la 
perfection.  Il  n*a  fallu  que  vingt  ans  à  la  rhinologie  pour 
mettre  au  point  une  question  que  la  chirurgie  séculaire  n*avait 
pu  débrouiller.  Ce  sera  pour  elle  un  mérite  durable. 


On  peut  distinguer  deux  phases  bien  distinctes  dans  cette 
période  de  moins  de  vingt  années  qui  a  de  toutes  pièces  créé 
la  pathologie  sinusale. 

A.  —  Une  première  phase^  qui  commence  vers  1885,  est 
surtout  remplie  par  les  recherches  faites  pour  caractériser 
les  symptômes  et  révolution  des  sinusites.  C'est  une  phase 
nosographique,  qui  est  due  presque  entièrement  aux  tra- 
vaux allemands.  L'accident  arrivé  à  la  mâchoire  de  Ziem 
(de  Dantzig)  fut  l'impulsion  initiale  qui  mit  en  branle 
tous  les  chercheurs  :  Hajek  et  Zuckerklandl  (de  Vienne), 
Grûnwald  (de  Munich),  Heryng  (de  Varsovie),  et  tant  d'autres 
encore,  apportèrent  leurs  travaux  et  fixèrent  le  tableau  des 
sinusites  d'une  façon  qu'il  y  a  lieu  de  croire  définitive.  Mais 
les  progrès  thérapeutiques  ne  furent  pas  parallèles.  On  s'éver- 
tuait en  de  vaines  tentatives  de  cathétérisme  de  ces  cavités  par 
leurs  voies  naturelles  ;  l'efTort  chirurgical  le  plus  osé  se 
bornait,  pour  le  sinus  frontal,  à  créer  une  fistule  orbitaire,  le 
plus  souvent  durable,  et,  pour  le  sinus  maxillaire,  à  perforer 
une  alvéole,  afin  de  donner  passage  à  des  lavages  indéfinis. 
On  ne  supprimait  pas,  on  transformait  seulement  l'infirmité 
du  malade,  qui,  désormais,  ne  mouchait  plus  de  pus,  mais  le 
crachait.  Ce  n'était  guère  une  meilleure  thérapeutique  que 
celle  qu'on  appliqua  jadis  au  roi  de  France,  Louis  XIV  ;  et 
d'ailleurs,  c'était  encore  aux  chirurgiens  du  xviii'  siècle,  à 
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Cooper,  à  DesauU,  à  Runge,  qu'on  était  réduit  à  emprunter  les 
interventions  les  plus  efficaces. 

B.  —  Une  seconde  phase  drSbute  vers  1893,  qui  se  con- 
tinue encore  aujourd'hui.  On  sait  bien  reconnaître  les  sinu- 
sites :  on  va  désormais  se  préoccuper  de  les  pouvoir  guérir. 
C'est  une  phase  thérapeutique,  oii  les  travaux  français  tiennent 
la  première  place. 

Ogston  (d'Aberdeen)  avait  déjà  imaginé  une  méthode  neuve 
de  traitement  des  sinusites  frontales  ;  Caidwell  (de  New- York) 
proposait  un  nouveau  mode  d'ouverture  du  sinus  maxillaire. 
Luc  (de  Paris)  ressuscite  ces  procédés  mort-nés,  les  perfec- 
tionne, les  vulgarise,  et  nous  donne,  tout  au  moins  pour 
l'antre  d'Highmore,  une  cure  chirurgicale  idéale.  Peut-être 
est-il  moins  heureux  pour  le  sinus  frontal  :  mais  Kuhnt  (de 
KOnigsberg)  vient  à  la  rescousse;  et  de  leurs  efforts  simultanés, 
quoique  non  combinés,  découle  la  cure  déûnitive  de  la  sinu- 
site frontale. 

Ce  sont  ces  opérations  dites  radicales,  que  la  British  mé- 
dical Association  m'a  fait  l'honneur  de  m'appeler  à  critiquer 
devant  elle.  Par  anticipation,  je  puis  déjà  dire  que  les  résultats 
en  sont  tels  que  les  termes  d'opération  radicale  et  de  cure 
radicale  des  sinusites  frontales  et  maxillaires  sont  en  passe  de 
devenir  synonymes. 

II  s'en  faut,  cependant,  de  beaucoup  que  ces  méthodes  soient 
adoptées  par  tous  les  rhinologistes.  Une  raison  à  cette  absten- 
tion est  que  certaines  écoles  étrangères  sont  inféodées  à  des  pro- 
cédés autochtones,  bâtards  et  inefficaces,  qui  leur  donnent, 
certes,  plus  de  mécomptes  encore  qu'elles  ne  l'avouent;  mais  il 
n'est  pas  aisé  de  sacrifier  en  un  jour  ses  vieilles  convictions. 
Une  autre  raison  est  que  plusieurs  parmi  nous  ont  un  tempéra- 
ment médical,  qui  leur  fait  préférer  systématiquement  l'écou- 
lement d'un  lavage  à  l'effusion  du  sang  ;  sans  nier  l'im- 
puissance fréquente  d'un  traitement  qu'ils  n'osent  dévier  des 
voies  naturelles,  ils  se  plaisent  à  chercher  des  excuses  à  leurs 
errements  en  ne  retenant  des  opérations  radicales  que  leur 
inévitable  part  d'insuccès  et  d'accidents  ;  et,  pour  un  fait  où 
la  gouge  n'a  pas  réussi,  ils  veulent  excuser  dix  cas  où  leur 
canule  a  fait  échec. 

Toutefois,  il  n'y  a  pas  à  dissimuler  que  ceux  qui  ont  le  plus 
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contribué  à  retarder  le  mouvement  de  généraiisation  de  ces 
opérations  radicales,  sont  justement  ceux  qui  en  ont  été  Les 
enthousiastes  de  la  première  heure  ;  parce  qu'ils  ont  quelque  peu 
dépassé  la  mesure,  on  a  dit  qu'ils  Tavaient  franchie  avec  excès. 
Deux  causes  d'erreurs,  venant  de  leur  part,  ébranlent  la  cod- 
viction  qui  pourrait  s'imposer  par  une  statistique  plus  réfléchie. 

i^Rn  premier  lieu,  certains  opérateurs  se  pressent  trop  din- 
tervenir,  sans  avoir  pris  le  temps  de  demander  au  traitement 
conservateur  un  premier  secours  ;  et,  lorsque  le  malade  effrajé 
se  met  en  d'autres  mains  qui  l'appliquent  avec  succès,  on 
incrimine  à  tort  la  chirurgie,  quand  seul  le  chirurgien  s'est 
trompé. 

Voici  des  faits  de  ce  genre  : 

OBSSUVATION  I.  —  Je  suis  appelé  un  soir  auprès  d'un  jeane 
homme  en  proie  à  une  céphalée  et  &  une  ûèvre  intenses.  Plusieurs 
médecins  généraux  ont  diagnostiqué  une  méningite  aiguë.  Cepen- 
dant un  rhinologiste  intervient  qui  les  contredit,  affirme  une  sina- 
site  aiguë  fronto-maxillaire  et  propose  d'urgence  l'ouverture  des 
deux  sinus.  On  me  prie  dé  trancher  le  différend. 

Je  ne  puis  que  conÛrmer  l'existence  des  sinusites  :  mais  j'obtiens 
qu'on  retarde  à  l'opération  qui  devait  avoir  lieu  le  lendemain  ma- 
tin, et  je  prescris  des  inhalations  de  vapeur  d'eau  mentholée.  Dès 
le  deuxième  jour,  l'amélioration  était  notable  ;  la  guérison  eut  Heu 
en  une  semaine. 

OBS.  n.  —  M.  Chev...,  porteur  de  dents  cariées  ,  commence  une 
sinusite  maxillaire  gauche  le  io  décembre  1901.  Le  27  mai  1902, 
il  va  consulter  le  docteur  X.  ;  celui-ci  fait  par  le  méat  inférieur  un 
lavage  du  sinus  qui  ramène  beaucoup  de  pus  fétide  :  séance  te- 
nante, il  déclare  la  sinusite  trop  invétérée  pour  pouvoir  guérir  sans 
intervention  et  propose  l'opération  de  Caldwell-Luc.  Le  malade 
effrayé  s'y  refuse,  et  vient  me  trouver.  Le  3  juin,  je  fais  un  nou- 
veau lavage  dans  le  sinus  incriminé  :  le  liquide  ressort  tout  à  fait 
clair.  La  guérison  s'est  maintenue  depuis  ce  jour. 

Je  n*ai  moi-même  pas  toujours  été  à  l'abri  de  telles  erreurs 
comme  le  témoigne  une  observation,  déjà  ancienne,  que  jt 
retrouve  dans  mes  notes. 

OBs.  m.  —  Un   homme  vient,  en  1896,  me  consulter  à  l'hôpita 


TBAITBMBNT  DES  SINUSITBS  MAXILLAIRES  ET  FRONTALES     393 

SaiDi-Antoine  pour  une  rhinorhée  fétide  gauche  ;  son  sinus  ma- 
xillaire gauche  est  opaque,  et  le  lavage  par  le  méat  inférieur  en 
fait  sortir  du  pus  odorant  grumeleux.  D'emblée,  j'ai  le  tort  de 
proposer  une  opération  radicale,  un  Desault,  qui  est  remise 
heureusement  à  quinzaine.  Le  matin  du  jour  dit,  l'observation 
étant  égarée,  ni  moi,  ni  le  malade  (I)  ne  nous  rappelons  le  côté 
affecté.  Un  éclairage  de  contrôle  intra-buccal  est  fait,  qui  montre 
les  deux  joues  claires  :  les  deux  sinus  sont  lavés,  l'eau  en  ressort 
propre.  Naturellement,  l'opération  est  contremandée.  La  guérison 
s'est  maintenue. 


2®  En  second  lieu,  certains  observateurs  se  pressent  trop  de 
publier  leurs  résultats ^  sans  avoir  pris  la  sage  précaution  de 
demander  au  temps  de  confirmer  leurs  assertions.  Us  pro- 
noncent le  mot  guérison  d'une  façon  prématurée,  qui  nécessite 
ultérieurement  de  leur  part  des  rétractations  gênantes»  s'ils 
veulent  garder  leur  bon  renom  scientifique. 

L'histoire  suivante  est  curieuse  à  ce  point  de  vue. 

OBS.  IV.  —  M.  D...,  porteur  d'une  sinusite  maxillaire  gauche, 
vieille  de  neuf  ans,  subit, le  14  avril  1897,  l'opération  de  Caldwell- 
Luc.  Au  début  de  mai,  il  est  présenté  comme  guéri  à  la  Société 
française  d'otologie  et  de  laryngologie.  Or,  vers  le  milieu  de  mai, 
récidive.  En  juin  1897,  deuxième  opération  de  Luc;  nouvelle  réci- 
dive. En  décembre,  aux  colonies,  on  perfore  l'alvéole  et  on  place 
un  drain  bucco-sinusal  :  encore  un  insuccès.  En  février  1898,  je 
suis  appelé  à  voir  ce  malade,  dont  le  sinus  est  plein  de  pus.  En 
mars  1898,  je  l'opère  avec  mon  collègue  Luc  (quatrième  opération). 
Une  nécrose  étendue  du  bord  alvéolaire,  cause  de  toutes  ces  réci- 
dives, nous  oblige  à  faire  une  opération  de  DesauU  ;  la  guérison 
est  enfin  obtenue  probablement  en  octobre  1898. 

En  relatant  ces  faits,  je  n'entends  pas  critiquer  mes  con- 
frères, car  je  reconnais  n'avoir  pas  été  moi-même  à  Tabri  de 
pareilles  erreurs.  Je  veux  seulement  les  prémunir  contre  une 
tendance  hâtive,  qui  a  nui  à  l'essor  de  la  cure  chirurgicale  des 
sinusites  :  d'autant  plus  que  celle-ci  compte  tant  d'heureux 
résultats,  [que  maintenant  ses  insuccès  épars,  franchement 
publiés»  ne  pourront  pas  prévaloir  contre  elle. 
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I)*ailleun,  le  titre  même  qui  a  été  impoeé  h  ce  rapport 
indique  clairement  que  l'opinion  publique  entend  surtout 
demander  à  la  cure  radicale  des  sinusites  de  faire  ses  preuTes 
en  supportant  victorieusement  Tépreuve  du  temps.  Je  dirai 
plus  loin  qu^elle  n'a  pas  failli  à  ce  devoir. 


CHAPITRE  I 

OONBlDiRATlONS   OÉNBRÀLBS   SUR   LBS   OPÉRATIONS  RADICALB 

DBS   SINUSITBS 

Avant  d*aborder  la  critique  de  la  cure  dite  radicale  des 
sinusites  frontales  et  maxillaires,  au  point  de  vue  de  ses 
résultats  éloignés,  il  est  deux  faits  à  établir,  afin  de  justifier 
rimportance  et  Tutilité  de  nos  efforts  thérapeutiques.  Ainsi 
nous  convaincrons  ceux  qui,  nombreux  encore  en  dehors  de 
notre  spécialité,  et  malheureusement  encore  pas  très  rares 
parmi  nous,  doutent  de  la  valeur  de  nos  interventions. 
Il  y  a  lieu  de  nous  demander  :  1®  si  les  sinusites  frontales  et 
maxillaires  ont  une  gravité  suffisante  pour  autoriser  un  trai- 
tement chirurgical  large;  2^  si  les  dites  sinusites  peuvent 
guérir  spontanément ^  ce  qui,  dans  TafRrmative,  devrait  noas 
rendre  bien  plus  réservés  dans  la  mise  en  œuvre  de  nos  inter- 
ventions. 


I.  <-—   DB   LÀ   QRÀVITÉ  DBS   SINUSITBS   PR0NTALB8   ET   MAXILLAIRES 

Ces  sinusites  constituent  une  menace  permanente  :  poar 
VencéphalCf  |K)ur  Vorbiie^  pour  les  voie^  aériennes,  pour 
Vétat  général. 

A.  lilles  nuisent  à  Vencéphale,  —  Les  accidents  sinuso- 
encéphaliques  ont  élé  longtemps  ignorés,  et  sont  souvent 
encore  méconnus.  On  s'étonne  qu'en  1890  Panas,  l'un  des 
oculistes  qui  ont  les  premiers  signalé  l'importance  des  sinu- 
sites frontales,  ait  pu  écrire  ceci  :  <(  A  part  les  douleurs  de 
«  tète  ressenties  par  le  malade,  nous  n'avons  jamais  observé 
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«  ju$qu*îcî  rien  qui  puisse  faire  craindre  la  propagation  du 
«  côté  de  la  paroi  crânienne' du  sinus,  chose  qui  mérite  d'être 
«  mise  en  opposition  avec  ce  qui  se  passe  dans  les  suppura- 
«  lions  mastoïdiennes  où  la  méningite  de  voisinage  n'est  que 
«  trop  souvent  à  craindre,  x> 

Il  en  est  tout  autrement  :  l'histoire  des  sinusites  est,  au 
contraire,  tout  à  fait  superposable  à  celle  des  mastoTdites. 

Nul  doute  que  ceux  qui  affirment  la  gravité  des  sinusites 
ne  soient  taxés  d'un  pessimisme  exagéré  par  la  plupart  des 
médecins.  Mais,  il  leur  est  facile  de  se  justifier  en  renvoyant 
les  incrédules  au  chapitre,  aujourd'hui  si  bien  mis  au  point, 
des  suppurations  de  l'oreille. 

Il  n'y  a  pas  longtemps  encore,  une  oreille  qui  coulait»  c'était 
un  flux  quelconque,  relevant  de  la  scrofule  et  de  son  traite- 
ment :  flux  à  ne  pas  guérir  trop  vite,  car  il  garantissait 
l'organisme  contre  une  suppuration  plus  grave.  Aujourd'hui, 
les  temps  sont  changés.  Tous,  nous  avons  vu  tant  de  dé- 
sastres cérébraux  dus  à  Toreille,  que  ceux  dont  le  conduit 
auditif  suppure  ne  se  sentent  plus  en  sûreté.  De  quelque 
façon  qu'on  consulte  les  statistiques,  en  effet,  leurs  réponses 
concordent.  Barker,  grâce  à  de  nombreux  documents  com- 
pulsés pendant  vingt  ans  dans  les  hôpitaux  de  Londres,  a 
démontré  ceci  :  <  Tout  individu  atteint  d'une  otite  moyenne 
«  puruleote,  si  légère  soit-elle,  a  une  chance  sur  quarante  de 
c  mourir  par  le  cerveau,  s'il  n'est  pas  soigné.  »  —  Autre 
statistique  :  jadis,  à  peine  25  ^/^  des  abcès  du  cerveau  étaient 
imputés  à  l'oreille;  depuis  que  cette  question  est  mieux 
étudiée,  cette  proportion  atteignait  42  Vo  ^^  ^^^^  (Gowers)  et 
dépasse  aujourd'hui  50  Vo  (Barr.) 

Or,  les  cavités  des  sinus  se  comportent,  au  point  de  vue  du 
danger  cérébral,  comme  des  cavités  de  l'oreille  moyenne.  Les 
unes  et  les  autres  sont  des  espaces  pneumatiques,  creusés 
dans  l'épaisseur  des  parois  crâniennes  :  espaces  communiquant 
avec  les  fosses  nasales,  où  ils  puisent,  en  cas  de  rhinite,  leurs 
germes  d'infection;  espaces  à  embouchures  étroites,  favorisant 
ta  rétention  de  leurs  sécrétions  ;  espaces  à  paroi  externe 
malheureusement  épaisse,  séparés  au  contraire  de  l'encéphale 
par  une  mince  lamelle  osseuse,  percée  parfois  de  déhiscences 
congénitales. 
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Donc,  a  priori^  le  Toisî nage  d'une  sinasite  purulente  menace 
autant  l'encéphale  que  la  proximité  d'une  otorrhée. 

Pourquoi,  cependant,  les  faits  connus  de  complications 
sinuso^ncéphaliques sont-ils  si  rares?  Cela  tient  à  cette  raison 
que  l'ouverture  des  cavités  sinusales  et  nasales  n'est  faite  que 
très  exceptionnellement  à  l'autopsie  des  malades  morts  de 
méningite  purulente  ou  d*al)cès  du  cerveau  :  1**  parce  que  la 
très  grande  majorité  des  médecins  n'y  pensent  pas  ;  2"  parce 
que,  le  plus  souvent,  aucune  lésion  du  squelette  n'oriente  les 
recherches  vers  le  foyer  initial  de  la  suppuration  ;  3^  et  parce 
qu'enfin,  avant  que  Harke  ait  décrit  son  procédé  de  décou- 
verte des  sinus,  il  était  difficile  de  faire  un  examen  sérieux 
posi-mortem  du  nez  et  de  ses  annexes  sans  défigurer  le  ca- 
davre. Ainsi  s'explique  et  s'excuse  notre  pénurie  de  documents 
à  cet  égard. 

Voici,  d'ailleurs,  à  ce  sujet,  un  fait  curieux.  E.  Frankel, 
poursuivant  des  recherches  hactériologiques  sur  les  sinus, 
examina  cent  quarante-six  sinusites  trouvées  chez  des  ma- 
lades ayant  succombé  dans  les  hôpitaux  de  Hambourg.  Or, 
sait-on  combien  de  ces  cent  quarante-six  sinusites  avaient  été 
reconnues  pendant  la  vie?  Pas  une  seule...  Et,  cependant, 
l'Allemagne  est  bien  le  pays  où  les  études  rhinologiques  sont 
le  plus  populaires. 

H  serait,  à  notre  point  de  vue  actuel,  surtout  intéressant  de 
pouvoir  donner  une  réponse  ferme  à  la  question  suivante: 
c  Voici  un  individu  porteur  d'une  sinusite  purulente  an cienne» 
c  frontale,  par  exemple  :  combien  a-t-il  de  chances  de  mourir 
c  par  le  cerveau  ?  »  Malheureusement,  aucune  statistique  ne 
nous  permet  de  répondre,  pas  même  celles  de  Pilt  ou  de 
Treitel.  Il  nous  faut  donc,  en  attendant  de  pouvoir  procéder  à 
cette  synthèse,  nous  contenter  d'analyser  les  cas  particuliers. 

La  SINUSITE  PRONTALK  Crée  un  danger  permanent  pour  le 
cerveau,  la  chose  est  évidente.  Peu  à  peu  les  faits  se  multi- 
plient qui  confirment  cette  donnée.  Dreyfus  rapporte  19  cas 
mortels  de  complications  inlra  crâniennes,  d'origine  frontale. 
Un  peu  plus  tard,  en  1897,  Rafin  fait  monter  ce  chiffre  à 
vingt-quatre.  Spencer,  Denker,  Wertheim  ajoutent  encore 
en  1900  à  celte  statistique.  Nul  doute  que  d'ici  peu  elle  ne 
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grossisse  rapidement  :  Luc  vient  encore,  il  y  a  quelques  mois, 
d'en  publier  un  fait. 

Trois  causes  principales  favorisent  la  marche  centripète  du 
pus,  allant  du  sinus  frontal  au  cerveau  : 

i*  Les  dékiscences  de  la  paroi  postérieure  du  sinus^  qui, 
au  cours  des  sinusites  aiguës,  ont  pu  réaliser  la  mort  en 
quelques  jours.  Ainsi  s'expliquent  ces  cas,  d'apparence  étrange, 
où  Ton  voit  un  simple  coryza  aigu  aboutir  très  rapidement  à  un 
coma  mortel. 

2^  Uobstrueiion  du  canal  naso- frontal ^  condition  anato- 
mique  très  attaquée  par  Kuhnt  et  par  Koebel,  qui,  dans  la 
plupart  des  autopsies  de  mort  fronto-cérébrale,  trouvèrent  ce 
canal  perméable  :  mais  énergiquement  défendue  par  Uajek, 
lequel,  à  juste  titre,  fait  remarquer  que  cette  obstruction, 
d'ailleurs  incomplète  et  jamais  absolue,  est  surtout  due  au 
gonflement  ou  à  l'infiltration  de  la  muqueuse  du  méat  moyen, 
et  qu'elle  doit  se  résoudre  rapidement  après  la  mort,  de  façon 
à  n'être  plus  constatable  à  l'autopsie. 

3^  La  virulence  de  l'infection,  —  Il  est  cependant  curieux 
de  constater  que,  contrairement  à  la  théorie,  ce  sont  les  sinu- 
sites frontales  à  pneumocoques  qui  semblent  être  les  plus 
graves,  car  ce  sont  celles  qui,  le  plus  souvent,  aboutissent  à 
la  méningite,  même  sans  perforation  osseuse  (Zorkendofer). 
Le  méningocoque,  ou  diplocoque  intra-ceilulaire,  a  les  mêmes 
prérogatives,  car  Weichselbaum  nous  a  appris  que  la  sinusite 
frontale  est  souvent  le  point  de  départ  de  la  méningite 
cérébro-spinale. 

L'effraction  de  la  paroi  interne  du  sinus  frontal,  qui  supporte 
l'effort  de  ces  causes,  résulte  de  divers  ordres  de  lésions  : 

1®  Le  plus  souvent,  il  y  a  une  perforation  de  cette  paroi^ 
qui. mène  directement  le  pus  du  sinus  dans  le  crâne. 

2®  Parfois,  il  n'existe  qu'une  simple  ostéite  du  diploéf  avec 
propagation  de  l'inflammation  par  continuité. 

3**  11  peut  se  faire,  enfin,  que  la  paroi  osseuse  soit  macrosco- 
piquement  intacte^  tels  les  faits  de  Huguenin,  de  Hinsberg, 
de  Luc  ;  mais  le  microscope  révèle  la  marche  centripète  de 
l'infection,  qui  a  surtout  emprunté  la  voie  veineuse.  Kuhnt 
a  bien  montré  l'importance  de  l'anastomose  des  veines  de  la 
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H  «ÂXh  d'^'JkLiir  des  Uaitistiq^ies  exactes,  les  maladie  étant  per- 
«  dtu  ée  Tue  peodanl  de  looss  n^ûts,  ef  passaat  allernattve* 
V  nrj^ot  du  rfaÎDolo^isle  à  roe*jli>te.  Je  serais  cependaQt  lente 
«  d'adiriettre  que  <ar  eeot  sinusites,  une  Tingtaine  au  moins 
«  pr^riteot  à  un  moment  donné  l'nne  des  complications  qne 
tf  nous  allons  décrire.  »   De  Lapersonoe.) 

(ath  complications  orbito-ocuiaires  des  sinusites  sont  beau- 
c/iup  plus  nombreuses  que  les  accidents  cérébraux  de  même 
c/iu«e.  On  les  peut  ranger  en  trois  catégories  : 

!•  ComplicAlioru  orbiUtires.  —  11  est  démontré  qu'un 
grand  nombre  d'abcès  de  l'orbite  sont  d'origine  sinusîenne  : 
18  fois  sur  68  cas  dans  la  statistique  de  Germann.  Ces  abcès 
se  (istulisent  au  pourtour  de  l'œil,  ou,  nécrosant  les  parois 
dit  l'orbite,  ils  fusent  vers  la  joue,  la  fosse  plérygo-mazil- 
lair»f  etc. 

2"  CompUcations  annexielles.  —  Telles  les  dacryocyslites, 
les  paralysies  oculo-motrices,  etc. 
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3*  Complications  oculaires,  —  Ziem  a  le  premier  établi  les 
rapports  entre  la  suppuration  des  sinus  et  Tiritis  ;  de  même 
peuvent  se  produire  des  allérations  du  cristallin.  L'amaurose 
absolue,  par  atrophie  de  la  papille,  peut  même  résulter  d'une 
sinusite  du  groupe  antérieur  (fronto-ethmoïdo-maxillaire), 
soit  que  celle-ci  ait  produit  une  névrite  optique,  soit  qu'elle 
ait  engendré  une  thrombose  de  la  veine  centrale  de  la  rétine. 

Inscrivons  encore  au  passif  des  sinusites  les  troubles  visuels 
fonctionnels,  tels  que  Tasthénopie  accomodative,  le  rétrécisse- 
ment du  champ  visuel. 

L'infection»  dit  de  Lapersonne,  est  à  Torigine  de  toutes  les 
complications  orbito-oculaires  des  sinusites  ;  il  ne  faut  excep* 
ter  de  cette  règle  que  certains  troubles  mécaniques.  L'envahis- 
sèment  des  tissus  de  Torbite  se  fait  presque  exclusivement  par 
la  voie  osseuse,  soit  grâce  à  une  déhiscence  sinuso-orbitaire 
préexistante,  soit  par  suite  d'une  ostéite  nécrosante  établis* 
sant  cette  communication,  soit  encore  à  la  faveur  des  voies 
veineuses  intra-osseuses.  Dans  ce  dernier  cas,  l'os  paraît  sain  : 
et  Panas  a  pu  comparer  ces  collections  purulentes  orbitaires, 
étiologiquement  dépendantes  des  sinusites,  mais  anatomi- 
quement  indépendantes  d'elles,  aux  abcès  circon voisins  de  la 
coxalgie.  Au  reste,  d'après  Kuhnt,  même  dans  les  cas  de  large 
érosion  osseuse,  la  phlébite  intra-osseuse  doit  être  incriminée  : 
elle  transporte  les  germes  pyogènes  du  foyer  intra-sinusal  sous 
le  périoste  de  l'orbite,  y  crée  un  petit  abcès  sous-périosté  ;  et 
une  zone  osseuse,  prise  ainsi  entre  deux  nappes  de  pus,  comme 
entre  deux  feux,  meurt  et  se  détruit. 

Les  oculistes  aiment  surtout  à  incriminer  la  sinusite  Kphé- 
noïdale  qu'ils  soupçonnent  beaucoup  trop  souvent,  tandis 
qu'au  contraire  les  rhinologistes  la  découvrent  beaucoup  trop 
rarement.  Evidemment,  de  toutes  les  suppurations  périna-* 
sales,  elle  est  de  beaucoup  la  plus  dangereuse  pour  la  vue, 
puisque  c'est  surtout  d'elle  que  dérive  la  complication  majeure, 
la  névrite  optique.  Néanmoins,  les  sinusites  frontales  et  maxil- 
laires ne  doivent  pas  être  tenus  pour  quantité  minime  dans  la 
pathologie  des  lésions  de  l'œil  et  surtout  de  l'orbite,  ayant 
chacune,  comme  nous  allons  le  voir,  leurs  complications  de 
prédilection. 


400  ICARCBL  LBEMOTBZ 

La  giNUgiTi  FRONTALE,  rarement  dans  sa  forme  aiguë,  asaei 
souvent  dans  sa  forme  chronique,  surtout  quand  l'obstructiofi 
du  canal  naso-frontal  crée  les  conditions  défavorables  de  Tem* 
pyème  clos,  donne  lieu  à  un  abcès  qui  vient  pointer  sous  la 
peau  de  l'angle  su péro-in terne  de  l'orbite,  sans  tendance  ordi- 
naire à  fuser  vers  la  partie  postérieure,  heureuse  circonstance 
mise  en  valeur  par  Kuhnt.  Une  fistule  angulo-orbîtaire  s'éta- 
blit alors,  d'une  durée  illimitée,  suivie  d'une  rétraction  cica- 
tricielle qui  immobilise  le  globe  de  l'œil,  et  expose  la  cornée  à 
toutes  les  complications  suppuratives. 

La  SINUSITE  iiAziLLAuiB  provoquo,  avec  une  prédilection 
toute  particulière,  le  phlegmon  orbitaire  ;  elle  agit  en  ce  cas 
plus  insidieusement  que  sa  congénère,  crée  sournoisement  une 
large  nécrose  du  plancher  de  l'orbite  ;  peu  à  peu  le  globe  de 
l'œil  est  refoulé  en  haut  ;  la  diplopie  s'accentue  ;  finalement  se 
produit  la  fistule.  Beaucoup  plus  souvent  que  la  sinusite 
frontale,  elle  provoque  des  dacryocystites  (Hajek)  ;  elle  est  de 
toutes  les  sinusites  celle  qui  menace  le  plus  les  voies  lacry- 
males, en  raison  de  la  minceur  de  la  lamelle  osseuse  qui 
sépare  l'antre  du  canal  nasal,  surtout  quand  il  existe  un  pro- 
longement orbitaire  du  sinus. 

C'est  presque  toujours  aussi  dans  les  sinusites  maxillaires 
que  se  voient  les  lésions  sinusogènes  du  tractus  uvéal,  iritis, 
opacités  du  cristallin  :  affections  à  développement  si  insidieux, 
que  rarement  l'origine  de  ces  troubles  visuels  est  reconnue. 
Et  c'est  aussi  principalement  au  passif  de  leur  suppuration 
qu'il  faut  mettre  les  amblyopies  fonctionnels,  telle  que  le 
rétrécissement  du  champ  visuel. 

C.  Elles  menacent  les  voies  respiratoires,  —  Tout  porleur 
d'une  vieille  sinusite  graillone,  tousse,  crache  et  le  plus  sou- 
vent respire  mal. 

Son  affection  a  trois  manières  de  l'incommoder.  (Hajek.) 

1^  La  congestion  passive  du  tissu  érectile  des  cornets,  l'infil- 
tration de  la  pitui taire  du  côté  malade,  sa  dégénérescence  aty- 
pique, avec  formation  de  polypes,  obstrue  au  moins  une  fossr 
nasale,  et  amène  à  la  longue  tous  les  troubles  respiratoire! 
que  nous  savons  devoir  dériver  d'une  insuffisance  nasale 
mécanique. 
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2^  Ces  mêmes  lésions  peuvent  mettre  en  jeu  des  réflexes 
pathologiques,  et  provoquer  des  accès  d'aslhme,  de  toux  quia- 
teuse,  qui  ne  sont  pas  des  effets  rares  de  Tirrîtation  de  la 
pituitaire. 

3^  Enfin^  et  surtout,  l'écoulement  permanent  du  pus  dans 
les  voies  aériennes  ne  manque  pas  tôt  ou  lard  de  les  infecter. 
N'est-ce  pas  un  fait  de  constatation  banale  que  l'infection  uri- 
naire  ascendante?  Or,  si  les  agents pyogënes  peuvent  parvenir 
de  Turèthre  au  rein,  malgré  la  résistance  du  courant  de  l'urine 
qu'ils  ont  à  remonter  et  malgré  les  barrages  que  mettent  sur  leur 
route  les  sphincters,  comment  ne  marcheraient-ils  pas  encore 
plus  aisément  des  sinus  aux  poumons,  là  où  le  courant  de  Tair 
inspiré  aide  à  leur  transport,  où  la  pesanteur  les  favorise,  et 
où  des  voies  toujours  largement  béantes  ne  gênent  en  rien 
leur  migration?  Aussi  les  infections  respiratoires  descen- 
dantes, au  cours  de  sinusites,  sont  fréquentes  et  graves.  Non 
pas  seulement  ces  pharyngites  sèches,  ces  laryngites  postérieures 
qui  si  banalement  se  montrent  au  spécialiste,  mais  encore  des 
affections  broncho-pulmonaires  à  allures  inquiétantes.  Licht- 
wîtz  a  le  premier  décrit  la  pseudophymie  d'origine  sinusale. 
Moure  et  Brindel  ont  également  rapporté  des  faits  très  intéres- 
sants où  la  découverte  accidentelle  et  la  cure  radicale  d'une 
sinusite  maxillaire  avaient  guéri  des  malades  dont  l'état  local 
et  général  simulait  une  phtisie  chronique  avancée. 

D.  Elles  menacent  l'état  général.  —  Bien  souvent  on 
observe  chez  les  porteurs  de  sinusites  chroniques  des  troubles 
de  l'état  général,  qu'on  aurait  apparemment  peu  de  tendance 
à  leur  rattacher,  n'était  que  l'assèchement  du  foyer  suppura- 
tif  les  fait  disparatlre.  Grilnwald  les  a  observés  chez  un  très 
grand  nombre  de  ses  malades  ;  et  Hajek  les  classe  en  deux 
catégories  : 

lo  Phénomènes  de  congestion^  tels  que  les  poussées  de  cha- 
leur à  la  tête,  les  éblouissements,  l'intolérance  stomacale  :  on 
dirait  de  ces  malades  qu'ils  marchent  vers  Tapoplexie  ; 

2"*  Phénomènes  de  dépression,  palpitations,  faiblesse  irri- 
table, indolence,  somnolence,  tristesse  :  on  jurerait  de  vrais 
neurasthéniques. 

De  quelle  façon  naissent  ces  troubles,  c'est  oe  qu'il  est 


402  MARCEL  LERMOTSZ 

difficile  d'établir.  Probablement  la  dyspepsie  qu'entretient 
l'incessante  déglutition  des  sécrétions  sinusales  septiques,  n'est 
point  sans  influer  sur  l'état  général.  Peul-éLre  aussi  faut-il 
tenir  compte  de  la 'stase  sanguine  et  lymphatique  cérébro- 
nasale,  que  Guye  nous  a  appris  être  un  des  facteurs  prin- 
cipaux de  Taprosexie. 

La  longue  énumération  de  toutes  les  complications  d^ 
sinusites  frontales  et  maxillaires  ne  peut  nous  laisser  specta- 
teurs indifférents  de  leur  suppuration  et  nous  impose  le  devoir 
de  tout  mettre  en  œuvre  pour  la  tarir,  quelque  énergiques  que 
doivent  être  les  moyens  à  employer. 

II.  —   DB   l'évolution  8P0NTÂNÂI  DIS  SIHVSITBS   PROItrALBS 

BT   IfAXlLLAIBBS 

C'est  une  tendance  bien  naturelle  qu'ont  souvent  les  malades, 
acculés  à  la  nécessité  d'une  opération,  de  chercher  à  s'y 
soustraire,  en  espérant  obtenir  du  temps  la  guérison  de 
leur  sinusite.  Le  mal  s'use  à  la  longue,  disent-ils.  Et  il 
faut  avouer  que  parfois  les  médecins  généraux  se  font 
leurs  complices,  aimant  mieux,  plutôt  que  d'avouer  franche- 
ment leur  ignorance  des  choses  spéciales,  la  masquer  sous  le 
couvert  d'une  expectation  grosse  de  risques. 

Et  cependant,  est-il  donc  impossible  que  les  sinusites 
puissent  guérir  spontanément?  Et  ne  devons-nous  pas  compter 
avec  une  telle  éventualité  pour  établir  sagement  nos  indica- 
tions opératoires? 

A  la  vérité,  un  certain  nombre  de  sinusites  sont  suscep- 
tibles d'une  guérison  spontanée.  Reste  à  déterminer  quelles 
sont  les  cas  capables  de  cette  heureuse  terminaison. 

A.  —  Seules,  à  mon  avis,  les  sinusites  aiguës  peuvent  gué- 
rir de  la  sorte.  Bien  que  privées  de  traitement  rationnel, 
toutes,  certes,  ne  disparaissent  pas  ;  mais  un  certain  nombre 
se  résolvent.  Naturellement  la  littérature  ne  fait  pas  mention 
de  ces  cas,  puisque  constamment  les  médecins  généraux^  qui 
les  observent,  commettent  une  erreur  de  diagnostic  sous  Téti- 
quette  de  coryza  violent,  de  névralgie  faciale  ou  dentaire, 
surtout  d'in^uenza.  Mais,  qui  sait  lire  à  travers  les  lignes  de 
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ces  observations  mal  prises,  arrive  vite  à  une  teile  conviction. 

Les  sinusites  frontales  aiguës  guérissent  plus  aisément  que 
les  sinusites  maxillaires  algues.  La  raison  en  est  que  les  pre- 
mières se  débarrassent  beaucoup  plus  facilement  de  leurs 
sécrétions  par  les  fosses  nasales,  que  ne  le  font  les  secondes. 
Eu  effety  le  sinus  frontal  peut  être  comparé  à  une  bouteille 
renversée  dont  le  goulot  est  situé  en  bas,  tandis  que  le  sinus 
maxillaire  se  trouve  dans  les  conditions  défavorables  d'un 
tonneau  dont  la  bonde  regarde  en  haut.  Or,  la  cause  princi- 
pale de  la  non-guérison  des  sinusites  aiguës  et  de  leur  passage 
à  l'état  chronique,  c'est  la  rétention,  c'est-à-dire  Pirritation 
permanente  de  leur  muqueuse  par  une  sécrétion  stagnante. 

Cela  ne  veut  pas  dire  que  toutes  les  sinusites  aiguës  gué- 
rissent spontanément  :  loin  de  là.  Dans  une  statistique  de 
42  cas  de  sinusites  frontales  et  maxillaires  que  j'ai  publiés  en 
1898,  je  note  que  12  sinusites  chroniques  avaient  débuté  par 
une  phase  nettement  aiguë,  naturellement  non  diagnostiquée 
et  irrationnel lement  soignée  par  le  médecin. 

Quelle  êat  la  proportion  relative  des  sinusites  aiguës  qui, 
non  traitées,  guérissent  seules  ou  se  chronicisent  ?  Celte 
Instructive  statistique  me  semble  bien  difficile  à  établir, 
puisque  seuls  viennent  à  nous  les  patients  non  guéris. 

Néanmoins,  si  toutes  les  sinusites  aiguës  ne  guérissent  pas 
seules,  toutes  ne  demandent  qu'à  guérir  sous  Tiniluence  d'un 
traitement  local  anodin.  Sur  neuf  sinusites  aiguës  graves  que 
j'ai  pu  traiter  dès  leur  début,  huit  guérirent  d'une  façon 
durable.  De  même,  Avellis,  sur  dix  cas  de  ce  genre,  a  eu  neuf 
guérisons.  La  statistique  de  Garel  est  toute  aussi  heureuse. 

Les  rares  échecs  me  paraissent  dus  à  la  difficulté  que  Ton  a 
à  distinguer  les  sinusites  franchement  aiguës  dés  poussées 
aiguës  de  réchauffement  des  vieux  abcès  sinusaux  froids  et 
ignorés.  C'est  ainsi  que  dans  les  très  rares  cas  où  la  mort  sur- 
vient au  cours  des  sinusites  aiguës^  il  est  difficile  d'affirmer 
qu'il  ne  s'agit  pas  de  sinusites  pseudo-aiguës,  de  ces  crises 
que  Luc  a  heureusement  nommées  <  coliques  sinusales  >  par 
analogie  avec  les  crises  de  colique  appendiculaire,  traversant 
le  cours  des  appendicites  chroniques. 

B.  —  Les  sinusites  chroniques  peuvent-elles  à  la  longue 
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guérir  spontanément  ?  Je  ne  le  crois  pas.  Je  pense,  an  con- 
traire, que  toute  sinusite  chronicisée,  non  traitée  rationnelle- 
ment, est  incurable  :  elle  persiste  toute  la  vie,  quand  elle 
n*en  interrompt  pas  le  cours.  Demarquay  rapporte  avoir  opôé, 
pour  une  complication  vraiment  tardive,  une  sinusite  frontale 
dont  le  début  remontait  à  cinquante-deux  ans  auparavant.  J'ai 
vu,  il  y  a  quatre  ans,  un  médecin  qui,  atteint  d'une  sinusite 
fronto-maxillaire  depuis  Tannée  1868,  salissait  une  demi- 
douzaine  de  mouchoirs  par  jour  ;  il  se  croyait  atteint  seule- 
ment «  d'un  rhume  de  cerveau  qui  n'en  finit  pas.  i 

Si  rares  sont  les  exceptions  à  cette  règle,  qu'on  est  en  droit 
d'en  douter.  Elles  résultent,  à  mon  sens,  d*une  fausse  inter- 
prétation des  faits.  Ainsi  Sendziak  publie  comme  un  cas  de 
guérison  spontanée  d*un  abcès  chronique  du  sinus  maxillaire, 
un  fait  où  la  suppuration  déjà  ancienne  cessa  après  l'extrac- 
tion d'une  dent. 

Or,  il  y  a  lieu  d'établir,  à  ce  propos,  une  division  capitale 
dans  les  suppurations  sinusales,  distinction  que  ne  font  pas 
les  auteurs  allemands,  qui  les  englobent  en  bloc  sous  Tappel- 
lation  d'empyèmes  des  sinus  :  d'où  résulte  une  confusion  très 
préjudiciable  au  tracé  d'une  bonne  conduite  thérapeutique. 

Une  sinusite  maxillaire  (un  abcès  du  sinus,  si  l'on  veut), 
et  un  empyème  du  sinus  maxillaire  sont  deux  affections 
essentiellement  différentes.  Abcès  et  empyème  sont  l'un  et 
l'autre  constitués  par  unô  cavité  pleine  de  pus.  Mais,  dans 
l'abcès,  le  pus  est  fourni  par  la  cavité  elle-même,  dont  les 
parois  sont  malades  ;  dans  i'empyème,  le  pus  se  trouve  seule- 
ment déposé  dans  cette  cavité,  dont  les  parois  sont  saines* 
L'abcès  est  une  fabrique  de  pus,  fait  sur  place  ;  I'empyème 
n'est  qu'un  entrepôt  de  pus,  de  provenance  étrangère. 

Il  y  a  donc  sinusite'  maxillaire  chronique  (car  le  mot  abcès 
n'est  pas  très  correct  pour  désigner  la  suppuration  d'une 
cavité  préexistante)  quand  le  sinus  est  rempli  de  pus  fourni 
sans  cesse  par  la  muqueuse  fongueuse  ou  ulcérée  qui  tapisse 
ses  parois. 

11  y  a  empyème  du  sinus  maxillaire  quand  le  sinus  est  rem* 
pli  d'un  pus  qui  y  est  déversé  par  une  lésion  voisine,  (sinu- 
site frontale  suppurée,  périoslite  alvéolo-denlaire)  et  stagne  au 
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eoDtact  de  la  muqueuse  saine,  qui  supporte  longtemps  son 
voisinage  sans  incommodité. 

Cest,  on  effet,  un  fait  bien  connu  que  la  tolérance  des 
muqueuses  pour  le  cou  tact  prolongé  du  pus.  La  pathologie 
urinaire  nous  en  fournit  un  exemple  saisissant.  Chez  les 
malades  atteints  de  pyélo-néphrite  suppurée,  que  Guyon  a 
appelé  les  c  grands  pisseurs  de  pus  »,  la  vessie  demeure  long- 
temps indemne  bien  que  contenant  sans  cesse  de  l'urine  puru- 
lente. 

11  est  évident  qu'à  la  longue  la  muqueuse  s^infecte  et 
suppure  pour  son  compte  :  une  sinusite  chronique  vraie  se 
substitue  peu  à  peu  à  Tempyème  chronique.  Mais,  celte  trans- 
formation peut  demander  beaucoup  de  temps  à  s'effectuer.; 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les  sinusites  aiguës 
vraies  où  la  stagnation  du  pus  corrode  très  vile  une  muqueuse 
qui,  parcequ*elle  est  altérée  dès  le  premier  jour,  ne  lui  oppose 
pas  de  résistance.  Et,  comme  il  n'est  pas  encore  de  signe  cli- 
nique certain  qui  permette  de  distinguer  à  coup  sûr  un  em- 
pyème  chronique  d'une  sinusite  chronique,  il  peut  se  faire  que 
la  guérison  spontanée  de  l'un,  chose  possible  après  la  simple 
suppression  de  sa  cause,  (si  pour  un  motif  quelconque  le  sinus 
a  pu  se  vider,  ainsi  par  l'arrachement  d'une  dent  pyogène), 
fasse  croire  à  la  possibilité  de  la  guérison  de  la  seconde.  11  y  a 
donc  là  un  malentendu  qu'il  est  très  important  de  dissiper. 

Or,  la  sinusite  chronique  vraie^  ou  celle  qui  semble  telle  — 
parce  qu'elle  survit  à  la  suppression  de  sa  cause,  parce  qu'elle 
s'accompagne  d'une  opacité  fixe  et  absolue  du  sinus  — est-elle 
capable  de  guérir  sans  nous?  Je  répète  qu'il  est  à  craindre 
que  non. 

H  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  les  sinusites  chroniques 
sont  parfois  susceptibles  de  longues  périodes  d'accalmie,  qui  font 
supposer  la  guérison,  jusqu'au  jour  où  une  nouvelle  éruption 
de  pus  vient  réveiller  nos  alarmes.  Voici  un  fait  de  ce  genre, 
où  deux  fois  fut  prononcé  à  tort  le  mot  de  guérison. 

OBS.  v.  —  M.  St-Qu...  est  pris  en  juillet  4894  deriolentes  névralgies 
faciales,  après  la  caulérisation  d'une  molaire  supérieure.  En  i895, 
se  montre  un  abcès   gingival.  En  1896,  symptômes  de  sinusite 
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maxillaire  :  extractioa  de  la  dent,  trépanalion  alféolaire,  lavages, 
fermeture,  guérison.  Un  an  de  calme.  Puis  au  début  de  1897, 
nouvelle  colique  sinusale,  et  abondante  évacuation  de  pus  par  la 
fosse  nasale  gauche.  Quelque  temps  après,  je  vois  pour  la  première 
fois  ce  malade  :  le  nez  est  sain,  les  sinus  clairs  ou  à  peu  près, 
la  ponction  du  sinus  maxillaire  gauche,  négative.  Une  autre  année 
se  passe  sans  aucune  manifestation  :  on  croit  enûn  à  la  guérison, 
quand  brusquement,  en  février  1898,  éclatent  de  nouveaux  acci- 
dents qui  m'obligent  à  ouvrir  les  sinus  frontal  et  maxillaire  gauches, 
que  je  trouve  très  fongueux. 

TniéressaDl  aussi  est  le  fait  suivant,  où  une  sinusite  frooio- 
maxillaire  très  ancienne  semble  avoir  guéri  spontanément: 
mais  on  y  doit  remarquer  que  les  accidents  n'oni  commencée 
s'amender  qu'après  l'extraction  d'une  dent  malade,  et  que, 
d'ailleurs,  le  sinus  frontal  est  resté  un  peu  obscur,  ce  qui  doit 
faire  faire  quelques  réserves. 

OBs.  VI.  — M^*  Ley...  porte  depuis  très  longtemps  des  dents  cariées 
à  la  mâchoire  supérieure  gauche.  En  1892,  elle  prend  froid  :  im- 
médiatement après,  lourdeur  de  tête,  puis,  le  sixième  jour,  évacua- 
tion abondante  de  pus  infect  par  la  narine  gauche,  ce  qui  la  sou- 
lage. Pendant  six  ans,  ces  coliques  sinusales  se  répètent  de  temps 
à  autre.  En  1898,  je  la  vois  et  trouve  les  sinus  frontal  et  maxillaire 
gauches  obscurs  ;  il  y  a  douleur  à  la  pression  angulo-orbitaire  ; 
le  méat  moyen  gauche  est  plein  de  petits  polypes  baignant  dans 
le  pus.  Un  an  d'hésitation  se  passe  avant  de  consentir  à  an  trai- 
tement rationnel.  En  juin  1899,  on  enlève  enûn  les  dents  malades. 
A  partir  de  ce  moment  les  coliques  frontales  vont  en  s'espaçant. 
Eu  1902  la  guérison  semble  s'être  maintenue  depuis  trois  ans.  Pas 
de  pus  dans  le  méat  moyeu,  revenu  à  Télat  normal.  Cependant  le 
sinus  frontal  gauche  s'éclaire  encore  mal  ;  le  maxillaire  seul  est 
redevenu  bien  transparent. 
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Ainsi  donc,  voilà  deux  faits  bien  établis  : 

Les  sinusites  sont  des  affections  de  réelle  gravités 

Les  sinusites  ne  peuvent  pas  guérir  spontanément,  sauf 
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dans  leurs  formes  aiguës  :  encore  faut-il  que^  dans  ce  dernier 
cas,  le  traitement  leur  vienne  souvent  en  aide. 

La  conclusion  s'impose  :  l'intervention  locale  est  indispen- 
sable. Devra-t-elle  être  chirurgicale  d'emblée  ?  C'est-à-dire, 
pour  peu  qu'une  suppuration  sinusalesoit  ancienne,  devra-t-on 
systématiquement  l'attaquer  par  une  opération  extra- nasale? 
Ou,  au  contraire,  faudra-t-il  longtemps  et  peut-être  exclusive- 
ment s'en  tenir  aux  interventions  endo-nasales  ? 

Ce  sont  là  deux  excès  doctrinaux,  dont  on  doit  également 
savoir  se  garder. 

Mais,  les  résultats  éloignés  des  opérations  radicales  prati- 
quées sur  les  sinus  ne  pourront  être  appréciés  à  leur  juste 
valeur,  que  si  les  indications  opératoires  sont  nettement 
posées  ;  sinon,  toute  statistique  est  critiquable.  Ceux  qui  sont 
trop  prompts  à  saisir  la  gouge  et  le  maillet,  méritent  mal  notre 
eoafiance,  attendu  que  leurs  pourcentages  heureux  se  font 
peut-être  grâce  à  des  cas  spontanément  ou  rhinologiquement 
curables. 

Tel  est,  par  exemple,  le  cas  suivant  publié  par  Luc.  Toute- 
fois, il  me  paraît  très  excusable,  puisqu'il  se  passait  en  1894, 
à  une  époque  où  nous  ignorions  l'influence  heureuse  du  trai- 
tement médical  sur  la  guérison  rapide  des  sinusites  aiguës. 

OBs  VU.  —  M^^*  G...  est  atteinte  depuis  trois  semaines  d*une  si- 
nusite frontale  aif^uë,  d9  type  moyen.  Sans  essayer  de  traitement 
abortif,  Luc  procède  immédiatement  à  Touverture  externe  du 
sinus  frontal,  qu'il  trouve  plein  de  pus,  mais  dont  la  muqueuse 
n'est  pas  fongueuse.  Création  d*un  canal  naso-frontal  artificiel 
large,  pour  le  passage  d'un  drain  ;  suture  immédiate  de  la  plaie 
cutanée.  Quinze  jours  après,  la  guérison  est  complète. 

Si  j'ai  rapporté  cette  erreur  de  traitement,  c'est  qu'elle  a 
un  intérêt  historique  :  le  succès  de  ce  procédé  opératoire,  nou- 
veau en  France,  dans  la  cure  d'une  sinusite  frontale  aigu6, 
(qui,  à  la  vérité,  eut  probablement  guéri  plus  vite  avec  un  peu 
de  cocaïne  et  de  menthol)  engagea  Luc  à  l'appliquer  aux 
formes  chroniques  ;  et  c'est  ainsi  qu'un  écart  thérapeutique 
fut  le  point  de  départ  de  méthodes  opératoires  qui,  depuis, 
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ont  révolutionné  le  traitement  des  sinusites  frontales  et 
maxillaires. 

Je  ne  saurais  donc  me  borner,  dans  ce  rapport,  à  considérer 
les  seuls  cas  de  sinusites  frontales  ou  maxillaires  où  une  opéra- 
tion radicale  s'impose  et  se  pratique.  Pour  pouvoir  en  faire  une 
critique  exacte,  il  me  faut  passer  en  revue  le  traitement  des 
sinusites  depuis  leur  début,  et  montrer  comment  les  échecs 
successifs  de  la  thérapeutique  médicale  ou  rhinologique,  en 
présence  de  sinusites  de  ténacité  croissante,  nous  amène  fata- 
lement à  conclure  à  l'intervention  nécessaire  par  voie  externe. 

Je  ferai  donc,  en  manière  d'introduction  à  mes  conclusions, 
une  critique  rapide  du  traitement  des  sinusites,  dans  ses  diffé- 
rents modes.  J'appuierai  mes  dires  sur  ma  statistique  per- 
sonnelle, grossie  de  celles  de  mes  anciens  assistants,  HM.  Laa- 
rens  et  Mahu.  Il  me  paraît,  en  effet,  difficile  d'établir  des 
conclusions  fermes  d'après  des  faits  auxquels  on  a  été  com- 
plètement étranger.  Cette  statistique  se  compose  de  112  cas 
répartis  ainsi  : 

Sinnsîtes  maxillaires  isolées    ....  76 

Sinasites  frontales  isolées 4 

Sinusites  fronto-maxillaires 30 

Sinasites  fronto-ethmotdales    ....  2 


Je  n'ai  retenu  dans  cette  statistique  qu'une  partie  des  ma- 
lades qu'il  m'a  été  donné  d'observer,  éliminant  tous  ceux  qui 
se  sont  dérobés  à  mes  soins  en  cours  de  traitement,  ou 
encore  ceux  qui,  ajournant  indéfiniment  le  traitement  pro- 
posé, ont  tronqué  mes  observations.  Le  plus  grand  nombre  de 
mes  sinusites  ici  rapportées  appartient  aux  malades  de  ma 
clientèle  de  ville.  Les  sujets  d'hôpital  sont,  en  effet,  pour  la 
plupart  peu  propres  à  faire  établir  une  statistique  de  ce  genre. 
Ils  la  pourraient  fausser  en  bien  ou  en  mal  :  soit  que,  négli- 
gents de  leur  santé  comme  on  l'est  dans  le  peuple,  ils  nous 
échappent  dès  qu'ils  se  sentent  soulagés,  passant  ainsi  pour 
guéris  à  tort  ;  soit  que,  suppurant  encore,  ils  interrompent 
trop  tôt  un  traitement  qui  leur  fait  perdre  du  temps,  et  nous 
obligent  à  les  faire  figurer  dans  la  colonne  des  améliorés,  alors 
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que  peut-être  quelques  pansements  de  plus  les  auraient  déRnî- 
tivement  guéris. 

Comme  l'indique  très  justement  le  titre  imposé  à  mon  tra- 
vail, ce  qu'il  faut  considérer  pour  juger  sainement  la  valeur 
des  opérations  dites  radicales,  c'est  non  pas  leur  effet  immé- 
diat, mais  bien  leur  résultat  éloigné. 

Le  résultat  immédiat  est  presque  inévitablement  bon  et 
suffit  à  satisfaire  quelques  opérateurs  bâtifs.  La  douleur,  qui 
généralement  a  nécessité  T  intervent  ion,  cesse.  La  suppuration 
nasale  est  suspendue,  puisque  la  curette  et  les  caustiques  ont 
provisoirement  écarté  les  fongosités  qui  les  sécrétaient.  Vus 
vers  fa  troisième  semaine,  presque  tous  les  malades  paraissent 
guéris.  Mais,  gare  à  la  récidive  qui  est  proche  :  et  plus  d'un 
patient  a  pu  être  ainsi  guéri  non  pas  une,  mais  deux  ou  trois 
fois. 

Le  résultat  éloigné  a  seul  de  la  valeur  ;  seul  il  pourra  con- 
vaincre les  hésitants.  Il  faut  que  quelques  mois  au  moins 
aient  passé  sur  la  guérison  d'une  sinusite,  pour  qu'on  la 
puisse  considérer  comme  réelle.  Par  le  mot  de  guérison  j'en- 
tends la  cessation  des  douleurs,  le  tarissement  des  sécrétions, 
la  disparition  des  troubles  secondaires  et  généraux. 

Toutefois,  il  ne  faut  pas  se  montrer  trop  exigeant.  Un  sinus 
peut  être  dit  guéri,  qui  se  montre  un  peu  opaque  à  l'éclairage 
par  transparence.  Un  nez  peut  être  dit  asséché,  qui,  de  temps 
à  autre,  donne  encore  le  matin  un  peu  de  sécrétion  catarrhale 
par  sa  muqueuse  propre.  Il  y  a  ici  une  légère  tolérance,  qu'il 
ne  faudrait  cependant  pas  trop  étendre  pour  améliorer  une 
statistique  médiocre. 

La  guérison  absolue  d'une  sinusite  ne  peut  d'ailleurs  être 
affirmée  que  quand  un  coryza,  une  grippe,  une  mauvaise  sai- 
son ont  passé  sur  un  sinus  opéré,  sans  le  faire  suppurer  de 
nouveau. 

Il  y  a  deux  ans,  je  présentais  aux  membres  du  XTII*  Con- 
grès international  de  médecine,  une  jeune  fîlle  atteinte  d'une 
sinusite  maxillaire,  traitée  en  vain  pendant  plusieurs  années 
par  des  rhinologisles  de  Vienne,  et  que  j^'avais  très  rapidement 
guérie  par  l'opération  de  Cadwell-Luc.  La  guérison  durait 
depuis  trois  mois,  et  me  satisfaisait,  a  Elle  ne  sera  certaine, 
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dit  un  des  auditeurs,  que  quand  un  hiver  aura  passé  sur  elle.  • 
Cette  réflexion  était  très  juste.  L'hiver  suivant  arriva,  qui  ne 
ramena  pas  de  récidive. 
Telles  sont  les  guérisons  qu'il  faut  compter  comme  radicales. 


DIVISION  DB8  siNUsrrss 

Les  sinusites  sont  variables  dans  leurs  allures.  Abcès  et  em- 
pyèmes  des  sinus  montrent  à  Tanatomistedes  lésions  variées, 
offrent  au  clinicien  des  syndromes  divers.  Déjà,  nous  devons 
en  conclure  que  leur  thérapeutique  ne  devra  pas  être  uni- 
forme, et  que  les  indications  conservatrices  ou  opératoires 
vont  se  poser  très  différemment  suivant  les  cas. 

Si  nous  faisons  abstraction  de  lésions  très  rares,  telles  que 
les  altérations  diphthéritiques,  tuberculeuses  ou  syphilitiques 
des  sinus,  nous  serons  amenés  à  considérer  la  classification 
anatomo-pathologique  de  Zuckerkandl  et  de  Dmochowsky  : 


i     Algue 
Chit)iii(nie. 

Forme  purulente  j     ^l^^^^ 


Me  plaçant  ici,  je  le  répète,  uniquement  au  point  de  vue  des 
indications  opératoires,  je  ne  retiendrai  pas  cette  division 
classique  des  sinusites  en  catarrhales  ei  purulentes.  C'est  une 
classification  vraiment  trop  schématique  ;  et  elle  pourrait  avoir 
cette  mauvaise  conséquence,  de  nous  amener  &  trop  temporiser 
dans  les  formes  dites  catarrhales,  et  à  intervenir  trop  vite  dans 
les  formes  purulentes.  D'ailleurs,  Hajek  fait  remarquer  qu'il 
existe  à  leur  sujet  de  grandes  contradictions  entre  les  conclu- 
sions des  anatomistes  et  celles  des  cliniciens. 

Anatomiquement,  en  effet,  il  y  a  fort  peu  de  différences 
entre  les  lésions  des  formes  catarrhales  et  purulentes.  Ce  sont, 
dans  les  cas  aigus,  les  mêmes  altérations  superficielles  de  la 
muqueuse,  infiltrée  de  cellules  rondes  en  surface;  la  forme 
purulente  présenterait  seulement  en  outre,  quelquefois,  des 
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hémorrhagies  întersUtielles.  Au  dire  de  Dmochowsky,  la 
grande  différence  résiderait  dans  Tincurabilité  de  cette  dernière  : 
fait  controuvé  par  Hajek,  qui  a  vu  guérir  d'une  façon  durable 
plusieurs  cas  de  sinusites  aiguës  dont  l'écoulement  était  pu- 
ru  lo-sanguinolent.  —  De  même  se  ressemblent  beaucoup  les 
lésions  des  formes  chroniques  catarrhales  et  purulentes  :  inQl- 
tration  cellulaire  jusque  dans  les  couches  profondes  périoslées 
de  la  muqueuse,  qui  s'épaissit  énormément  avec  hyperplasie 
polypoïde  et  rétraction  scléreuse^  laquelle,  en  serrant  Torifice  des 
glandes,  contribue  à  la  formation  des  kystes.  La  forme  puru- 
lente se  caractériserait  surtout  par  les  ulcérations  de  la  mu- 
queuse et  les  plaques  d'ostéite  de  surface  :  mais  je  n'ai,  pour 
ma  part,  rencontré  que  très  exceptionnellement  ces  ulcérations 
chroniques  ;  et,  en  ce  qui  concerne  la  fréquence  de  l'ostéite  de 
surface,  surtout  dans  le  sinus  maxillaire,  Hajek  et  Grûnwald 
sont  en  désaccord. 

Cliniquement,  pour  distinguer  les  formes  catarrhales  et  pu- 
rulentes on  n'a  que  les  qualités  de  la  sécrétion,  ce  qui  est  une 
base  bien  frêle  pour  l'indication  thérapeutique  :  car  entre  le 
muco-pus  filant  et  le  pus  grumeleux  fétide  il  y  a  des  intermé- 
diaires nombreux.  D'autant  plus  que  les  alternances  entre  ces 
deux  modes  de  sécrétion,  chez  un  même  patient,  ne  sont  pas 
rares.  Cela  est  surtout  vrai  pour  les  sinusites  frontales  chro- 
niques. Pendant  leurs  périodes  d'accalmie,  elles  ne  fournissent 
souvent  qu'une  sécrétion  muqueuse,  tandis  que  les  crises  de  ré- 
chauffement donnent  lieu,  pendant  quelques  jours  ou  quelques 
semaines,  à  de  la  suppuration  franche,  parfois  teintée  de  sang. 

D'où  il  résulte  qu'au  point  de  vue  thérapeutique,  il  faut  bien 
se  garder  de  régler  sa  conduite  d'après  cette  division  en  formes 
catarrhale  et  purulente.  Grûnwald  a  même  mis  en  lumière  ce 
fait,  peut-être  paradoxal  en  apparence,  que  les  sinusites 
maxillaires  à  pus  grumeleux  fétide  ont  plus  de  tendance  à  gué- 
rir que  celles  qui  donnent  au  lavage  de  gros  pelotons  muco- 
purulenls  :  le  vrai  pus  étant  souvent  le  fait  d'un  empyème, 
plus  facile  à  tarir  que  la  blennorrhée  chronique  d'une  mu- 
queuse. 

Bien  préférable  est  la  division  en  formes  aiguës  et  chroni- 
ques; elle  est  beaucoup  plus  logique  que  la  précédente  à  tous 
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points  (le  vue.  D'abord,  parce  que  chacuoe  de  ees  formes  se 
présente  avec  un  syndrome  clinique  différenl  très  eandcnâé; 
enstiito,  parce  qu'il  est  très  utile,  au  point  de  vue  lliérapeo- 
tique,  d'établir  une  opposition  nette  entre  la  curabilité  spon- 
tanée fréquente  des  unes  et  rincurabililé  habitaeiie  des  aatres, 
entre  le  peu  de  résistance  qu'offrent  les  premières  à  un  traite- 
ment simple  et  la  ténacité  qu'ont  les  secondes  même  malgré 
des  interventions  chirurgicales  larges.  Cependant,  j'estime 
qu'il  s'agit  là  plutôt  déphasés  que  de  formes  de  la  maladie  : 
attendu  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  une  sinusite  être  aigoè  à 
son  début,  chronique  dans  son  évolution  ultérieureyet,  au  cours 
do  celle-ci,  présenter  souvent  des  réchauffements,  des  crises 
d'acuité. 

Toutefois,  au-dessus  de  toutes  ces  divisions  symptomatolo- 
giques  plane  une  considératiou  clinique  plus  haute.  Ce  qui 
importe  surtout  à  celui  qui  veut  guérir  une  sinusite  saos 
avoir  de  récidives,  c'est  de  bien  établir  si,  à  côté  de  la  cavité 
suppurante,  il  n'y  a  pas  des  lésions  de  voisinage^  telles  que 
nécroses  alvéolaires,  abcès  orbitaires,  qui,  naturellement, 
imprimeut  à  l'intervention  chirurgicale  une  orientation  diffé- 
rente ;  0  est  de  reconnaître  s'il  n'existe  pas  cTaalres  sinus  at- 
teints^ dont  la  méconnaissance  amènerait  l'échec  fatal  de  toute 
onti'eprise  chirurgicale. 

Aussi,  tout  au  moins  pour  introduire  quelque  clarté  dans  ce 
rapport,  adopterai-je  ici  la  classiGcation  suivante  : 

Sinusites  Isolées  i  ^^"^^^^f  ^ 

(  Compliquées. 


Sinusites  combinées  i  ^^™P\f 

(  Gompliq 


Compliquées. 

J'appelle  sinusites  isolées  celles  qui  se  présentent  sans  l'as- 
sociation d'aucune  autre  sinusite  voisine. 

J'appelle  sinusites  combinées  les  polysinusites,  dans  leurs 
types  antérieur,  antéro- postérieur,  bilatéral,  etc.,  dont  lescora- 
binaisons  très  variables  sont  si  fréquentes. 

J'appelle  *i/iu^ï7ej  simples  celles  où  la  suppuration  se  li- 
mite à  la  cavité  sinusale.  sans  intéresser  les  régions  voisines. 

J'appelle  sinusites  compliquées  celles  qui  étendent  leurs  lé- 
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sions  aux  os,  aux  parties  molles  environnantes  :  tels  sont  les 
empyèmes  fermés  des  auteurs  classiques. 

Dans  ces  quatre  cas,  le  traitement  comporte  des  indications 
tout  à  fait  di£Férentes. 


CHAPITRE  II 

CONSIDERATIONS   SUR    LES   OPERATIONS  RADICALES  DBS   SINUSITES 

FRONTALES   ISOLEES 

Contrairement  à  l'usage,  je  commencerai  par  étudier  la  si- 
nusite frontale,  parce  que  son  éliologi"^,  beaucoup  plus  simple 
que  celle  de  la  sinusite  maxillaire,  me  permettra  d'établir  plus 
clairement  les  règles  qui  doivent  présider  à  un  traitement  ra- 
tionnel. 


Deux  remarques  préalables  doivent  être  faites,  relativement 
au  titre  de  ce  cbapitre. 

1°  La  sinusite  frontale  isolée  est  une  lésion  rare  mais  non 
pas  exceptionnelle.  Sur  trente-six  sinusites  frontales  notées 
dans  ma  statistique,  quatre  étaient  isolées. 

Il  est  très  fréquent,  en  effet,  que  la  sinusite  frontale  s'asso- 
cie à  la  sinusite  maxillaire,  pour  constituer  le  type  communé- 
ment appelé  sinusite  fronto-maxillaire.  Il  y  a  à  cela  deux  rai- 
sons : 

a)  Le  plus  souvent,  c'est  la  sinusite  maxillaire  qui  ouvre  la 
marche  ;  et  la  sinusite  frontale  n'est  que  sa  suivante,  amenée 
par  les  conditions  anatomiques  qui  rendent  cette  association 
presque  inévitable  ; 

b)  Et  si  parfois  le  sinus  frontal  e^t  celui  qui  se  prend  le  pre- 
mier, il  ne  manque  pas  de  déverser  ses  produits  dans  le  sinus 
maxillaire,  et  ne  tarde  pas  h  le  remplir,  sinon  à  l'infecter. 

2°  La  sinusite  frontale  s'associe  presque  toujours  à  une 
eihmofdiie  antérieure^  au  moins  péri-infundibulaire.  Et  il  ne 
saurait  en  être  autrement,  puisque  les  travaux  de  Killian  et  de 
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Monret  ont  montré  que  le  sinus  frontal  n'est  autre  chose 
qu'une  cellule  ethmoïdale  antérieure,  qui,  plus  développée  que 
ses  Yoisines,  s'est  insinuée  dans  l'épaisseur  de  l'os  frontal  pour 
le  dédoubler  plus  ou  moins. 

Ce  sont  surtout  les  cellulc's  de  la  gouttière  de  Tunciforme 
qui  s'infectent,  car  leur  oriBce  baigne  incessamment  dans  le 
pus  descendu  du  sinus  frontal.  Retenons  bien  cette  importante 
notion,  car  elle  va  nous  servir  quand  nous  critiquerons  les  mé- 
thodes de  Kuhnt  et  de  Luc  dans  la  cure  radicale  de  la  sinusite 
frontale. 

Cependant,  au  point  de  vue  clinique,  et  un  peu  arbitraire- 
ment, je  le  reconnais,  il  y  a  lieu  de  distinguer  les  sinusites 
frontales  isolées,  avec  participation  d'une  ethmoldite  très  limi- 
tée et  latente,  des  vraies  sinusites  fronto-ethmoTdales  combi- 
nées, dans  lesquelles  une  grande  partie  de  l'ethmoTde  suppure, 
et  qui,  outre  les  signes  frontaux  usuels,  présentent  les  symp- 
tômes nasaux  etorbitaires  des  ethmoïdites  classiques. 


* 


De  même  que  la  cystite  naît  de  l'uréthrite,  de  même  que  ia 
métrite  succède  à  la  vaginite,  ainsi  la  sinusite  frontale  isolée 
dérive  de  la  rhinite  :  il  y  a  toujours  une  affection  nasale  à  son 
origine  ;  elle  est  essentiellement  une  sinusite  rhinogène.  Le 
nez  est  une  porte  d'entrée  de  l'organisme  sans  cesse  ouverte  k 
deux  battants  sur  le  monde  extérieur  ;  il  supporte  le  premier 
assaut  des  germes  pathogènes,  qui  rayonnent  ensuite  dans  di- 
verses directions. 

Certes,  il  y  a  quelques  exceptions  à  cette  règle  :  ainsi  les  cas 
très  rares  de  sinusites  consécutives  à  un  traumatisme  du  crâne, 
ou  à  une  nécrose  syphilitique  du  frontal  ;  mais  ces  faits  ont 
seulement  un  intérêt  de  curiosité. 

Le  coryza  aigu,  simple  ou  grippal,  qui  la  produit;  est 
toujours  passager  :  pourquoi  la  sinusite  frontale  n'est-elle  pas 
elle-même  éphémère? 

La  sinusite  frontale  est,  en  effet,  presque  toujours  aiguë  à 
son  début  ;  mais,  une  fois  installée,  elle  peut  évoluer  de  deux 
façons  :  a)  guérir  rapidement,  seule  ou  avec  l'aide  de  la  théra- 
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peutique  ;  b)  passer  à  l'état  chronique,  même  après  toute  dis- 
parition de  la  Lésion  nasale  qui  L'a  produite.  Or,  une  seule  et 
même  cause  entrave  la  résolution  de  la  sinusite  aiguë,  favorise 
son  passage  à  la  chronicité  et  entretient  cette  dernière  :  c'est  la 
rétention  du  pus. 

Cependant,  le  sinus  frontal,  dont  la  disposition  est  celle 
d'une  bouteille  renversée,  devrait  facilement  se  vider.  C'est  ce 
qui  arrive  généralement,  et  c'est  pourquoi  les  sinusites  fron- 
tales aiguSs  guérissent  si  facilement  seules.  Mais,  si  le  canal 
naso- frontal  est  long  et  étroit,  si  son  orifice  supérieur  est 
aplati  par  la  saillie  des  bulles  frontales,  si  son  abouchement 
inférieur  dans  le  méat  moyen  se  fait  d'une  façon  défectueuse, 
enfiu  si  l'enroulement  du  cornet  moyen  ou  une  saillie  de  la 
cloison  ferment  ce  dernier,  les  sécrétions  s'évacuent  mal.  Et, 
pour  peu  que  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  rétrécisse  encore 
ces  voies  déjà  si  étroites,  le  pus  stagne,  les  lésions  anatomiques 
se  constituent,  et  les  signes  de  chronicité  apparaissent.  Sans  la 
rétention,  il  n'y  aurait  presque  jamais  de  sinusite  chronique  ; 
c'est  donc  elle  qui  va  dominer  toutes  nos  préoccupations  thé- 
rapeutiques :  nous  n'aurons  le  plus  souvent  d'autre  objectif 
que  de  la  faire  cesser. 

Notre  conduite  sera  di£Férente  suivant  que  nous  aurons  af- 
faire à  des  sinusites  frontales  isolées  :  1*  simples  ;  2^  compli- 
quées. 

§  1.  —  SINUSITES  FRONTALES  SIMPLES 

L'apparition  d'une  sinusite  frontale  aiguë  s'annonce  par  le 
symptôme  douleur,  et  accessoirement  par  d'autres  phéno- 
mènes locaux,  tels  que  le  gonflement  de  la  paupière  supé- 
rieure, etc. 

Cette  douleur  est  le  résultat  de  la  rétention,  qui,  pour  n'être 
que  relative,  suffit  cependant  à  produire  une  tension  intolé- 
rable à  l'intérieur  du  sinus,  une  sensation  d'étranglement.  Ce 
qui  le  prouve,  c'est  sa  disparition  momentanée  quand  Taugmen- 
talion  progressive  de  la  pression  intra-sinusale  a  pu  forcer  le 
barrage  de  son  embouchure.  La  colique  frontale  cesse  passagè- 
rement, dès  qu'une  débâcle  de  pus  s'est  faite  dans  le  nez,  pour 
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recommencer  ensuite.  A  cette  première  phase,  le  seul  objecb'f 
du  traitement  doit  être  de  supprimer  cette  doulear,  non  point 
par  une  thérapeutique  qui  la  masque,  en  laissant  subsister  le 
danger,  telle  que  l'antipyrine  ou  la  phénacétine,  qu'on  trouTe 
si  souvent  administrées  à  l'origine  des  sinusites  frontales chro- 
nioisées  :  mais  par  une  intervention  qui  supprime  rationnd- 
lement  la  souffrance  en  en  faisant  cesser  la  cause. 

Or,  deux  choses  créent  la  rétention  au  cours  de  la  sinusite 
aiguû  :  i^  la  tuméfaction  de  la  muqueuse,  surtout  au  niveau 
(le  l'infundibulum  (Hajek),  parfois  aidée  de  la  présence  d'une 
valvule  en  soupape  ;  2^  la  consistance  trop  épaisse  des  sécré- 
tions ^  qui  ne  peuvent  franchir  le  défilé  fronto  nasal. 

De  là  découlent  deux  indications  thérapeutiques  :  1^  déga- 
ger les  voies  d'excrétion  ;  2^  fluidifier  les  sécrétions.  Même 
dans  les  formes  qui  doivent  guérir  spontanément,  ce  traite- 
ment est  avantageux,  parce  qu'il  raccourcit  notablement  la 
durée  de  Paffection. 

TRAITEMENT  MÉDICAL 

Pour  remplir  ces  indications,  les  classiques  recommandent  la 
cocaYniFation  du  méat  moyen,  à  l'aide  d*une  solution  à  1/iO. 
C'est,  en  effet,  en  théorie,  un  excellent  remède,  qui,  rétractant 
la  muqueuse  orificielle,  assure  le  drainage  du  sinus.  Mais  quel 
médecin  non  spécialisé  est  capable  de  porter  un  tampon  d'ouate 
cocaYnisée  dans  le  méat  moyen  ?  D'ailleurs,  la  cocaïne  a  une 
action  tr6s  fugace,  surtout  sur  les  tissus  en  tlam  mes;  et  il  faudrait 
recommencer  ce  pansement  plusieurs  fois  par  jour,  pendant 
souvent  une  semaine  et  plus,  ce  qui  n'est  guère  pratique.  11 
est  vrai  que,  maintenant,  nous  pouvons  nous  adresser  à  la  so- 
lution d'adrénaline  à  i/1000^  dont  l'action  rétractante  est 
beaucoup  plus  persistante  que  celle  de  la  cocaïne,  et  qui,  de 
plus,  n*a  pas  ses  effets  toxiques.  Néanmoins,  ce  procédé, 
qui  exige  la  connaissance  de  la  technique  rhinologique.  n'e^t 
pas  à  la  portée  de  tous  les  médecins  :  or,  la  sinusite  frontale 
est  une  maladie  tellement  banale,  qu'il  faut  lui  opposer  un 
traitement  qui  puisse  être  appliqué  partout  et  par  n'importe 
qui. 
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Dès  1898,  j*ai  indiqué  dans  la  Presse  médicale  un  traitement 
qui  répond  à  ces .  desiderata.  Non  seulement  il  a,  sur  les 
applications  de  cocaïne,  l'avantage  de  pouvoir  être  mis  en 
œuvre  par  le  malade  lui-même  en  l'absence  de  son  médecin  ; 
mais,  outre  qu'il  fait  rétracter  la  muqueuse,  il  remplit  la  se- 
conde des  indications  posées  plus  haut,  qui  est  de  fluidifier 
les  sécrétions,  chose  que  ne  fait  pas  la  cocaïne. 

Ce  traitement,  nouveau  à  celte  époque,  très  répandu  en 
France  actuellement,  repose  sur  les  propriétés  du  menthol.  Ce 
corps  présente  en  l'espèce  quatre  avantages  :  i°  11  n*est  pas 
toxique,  et  peut  être  administrée  des  doses  quelconques  ;  2*^  Il 
est  vaso-constricteur  locai^  comme  la  cocaïne;  comme  elle,  il 
diminue  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  nasale,  et  rétablit  la 
perméabilité  des  orifices  sinusaux;  3*^  il  est  analgésique  et 
exerce  un  effet  sédatif  sur  toute  la  surface  de  la  muquense  ma- 
lade; 4^  Il  est  antiseptique,  et  il  maintient  une  atmosphère  bac- 
téricide dans  la  cavité  infectée.  J'ajoute  encore  qu'il  provoque 
une  abondanle  hypersécrétion  de  mucus,  —  ce  en  quoi  il  est 
peut-être  bactéricide,  —  et,  en  tous  cas,  il  contribue  à  fluidifier 
les  sécrétions  trop  épaisses. 

La  technique  de  ce  procédé  est  élémentaire.  Il  suffit  de  ver- 
ser une  cuillerée  à  café  d'alcool  mentholé  à  4/100  dans  un  bol 
d*eau  bouillante,  et,  à  l'aide  d'un  inhalateur  simple,  tel  que  le 
bocalrhine  deMoura,  d*en  respirer  les  vapeurs  par  le  nez  pen- 
dant une  dizaine  de  minutes.  Cette  inhalation  doit  être  répétée 
environ  toutes  les  deux  heures.  Elle  provoque  immédiatement 
un  flux  nasal  abondant  ;  et  bientôt  on  voit  se  produire  la  dé- 
bâcle sinusienne,  qui  amène  la  sédation  cherchée. 

Pour  démontrer  la  valeur  de  ce  procédé,  je  dirai  que  presque 
toujours  je  l'ai  vu  faire  disparaître  les  douleurs  nasales  les 
plus  violentes,  d'une  façon  définitive,  dans  les  deux  jours  qui 
suivent  son  application  :  et  que,  dans  tous  les  cas,  sauf 
un,  où  je  l'ai  fait  appliquer  strictement,  la  guérison  absolue, 
avec  retour  de  la  transparence  du  sinus  et  siccité  du  nez^  a  été 
obtenue  avec  une  rapidité  très  grande  :  une  fois  en  deux  jours, 
deux  fois  en  quatre  jours,  deux  fois  en  six  jours,  et,  en  tous 
cas,  jamais  plus  tard  que  le  douzième  jour. 

On  jugera,  du  reste,  de  l'efficacité  de  ce  procédé  par  Tobser- 
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vation  loù,  en  moins  d'une  semaine,  il  a  guéri  une  sinusite 
frontale  violente,  pour  laquelle  rouveriure  du  sinus  semblait 
indiquée. 

Les  inhalations  de  vapeurs  d*eau  mentholée  constitaent 
donc  un  agent  thérapeutique  puissant  qui  aura  pour  effet  de 
réduire  notablement  dans  l'avenir  les  indications  opératoires 
de  la  sinusite  frontale,  à  sa  phase  aiguë. 

Dans  les  réchauffements  des  cas  chroniques,  il  donne  aussi 
de  bons  résultats  :  mais,  naturellement,  il  ne  peut  alors  que 
calmer  les  douleurs,  et  non  pas  amener  la  gnérison  ;  tout  an 
plus,  en  facilitant  beaucoup  le  drainage  sinusal,  met-il  à 
Tabriy  dans  une  certaine  mesure,  des  accidents  cérébaux  et  or- 
bital res. 

On  peut  rendre  plus  efficace  encore  le  traitement  conserva- 
teur de  la  sinusite  frontale  aiguë,  en  aidant  mécaniquement 
Texpulsion  du  pus  hors  du  sinus,  à  l'aide  de  la  poire  de  Po" 
lUzer,  Hartmann  conseille  de  donner  la  douche  d*air  tout 
comme  si  l'on  voulait  aérer  la  caisse  du  tympan  ;  l'air  pénètre 
alors  de  vive  force  dans  le  sinus  frontal,  et  en  chasse  le  pas 
par  une  sorte  de  barbotage.  Mais,  ce  procédé  me  parait  dan- 
gereux, car  il  peut  envoyer  du  pus  dans  les  autres  sinus  ou 
dans  l'oreille  moyenne^  et  les  infecter.  Le  procédé  nouveau, 
imaginé  par  Seifert,  et  appelé  Poliizer  négatif,  échappe  à  ce 
reproche,  attendu  qu'il  vide  le  sinus  malade  par  aspiration, 
sans  danger  pour  les  cavités  voisines.  Sa  technique  est  la 
même  que  celle  du  Politzer  ordinaire,  avec  cette  différence  que 
la  poire  est  préalablement  aplatie,  et  qu'on  la  laisse  brusque- 
ment se  regonfler  au  moment  où  le  patient  avale  la  gorgée 
d'eau  classique. 


LAVAGES  DU  SINUS 


Supposons  maintenant  que  le  menthol,  la  cocaTne,  la  douche 
d'air  n'aient  pas  pu  soulager  les  douleurs,—  ce  qui  est  rare  dans 
les  cas  aigus.  —  Faut- il  immédiatement  proposer  une  opération, 
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comme  le  font  certains  interventionnistes  résolus  7  Pas  encore  : 
on  doit  alors  essayer  ce  que  Hajek  appelle  la  seconde  étape  du 
traitement  conservateur  ;  le  cathétérisme  ei  le  lavage  du  sinns 
frontal  par  son  orifice  naturel. 

Il  vaudrait  peut-être  mieux  dire  les  tentatives  de  cathété- 
risme, car  cette  méthode  n'a  plus  actuellement  la  même  vogue 
que  quand  Jurasz  la  proposa  en  1887. 

Au  point  de  vue  anatomique,  en  efiet,  ce  cathétérisme  parait 
bien  difficile.  A  ne  considérer  que  la  disposition  des  parties, 
une  sonde  a  trois  fois  plus  de  chances  de  pénétrer  dans  les 
cellules  ethmoYdales  que  d'entrer  dans  le  sinus  frontal  (Sieur 
et  Jacob).  On  pourrait  même  supposer  que  le  succès  de  cette 
manœuvre  est  un  pur  résultat  du  hasard.  Les  raisons  anato- 
miques  qui  expliquent  cette  difficulté  sont  :  1**  l'enroulement 
exagéré  du  cornet  moyen,  qu'on  peut,  il  est  vrai,  enlever; 
2"*  une  déviation  de  la  cloison  nasale  ;  S*"  la  forme  variable  de 
la  gouttière  unciforme,  parfois  aplatie  en  fente;  4o  la  lu- 
mière souvent  très  étroite  de  Tostium  frontal  ;  5^  le  siège 
variable  de  cet  ostium,  qui,  une  fois  sur  quatre  seulement 
(Sieur  et  Jacob),  vient  déboucher  à  l'extrémité  antérieure  de  la 
gouttière  uncîforme,  seule  disposition  qui  permette  d'y  péné- 
trer. 

Au  point  de  vue  clinique,  cependant,  les  résultats  sont 
meilleurs  qu'on^ne  le  croirait;  le  cathétérisme  réussit  dans  la 
moitié  des  cas  (Hajek).  Ce  désaccord  entre  l'anatomie  et  la  cli- 
nique tient  à  deux  conditions  :  1*  à  ce  que  les  cloisons  qui  sé- 
parent les  cellules  ethmoïdales  antérieures  du  sinus  frontal, 
sont  si  peu  résistantes  qu  elles  s'effondrent  sous  une  faible 
pression,  et  que  c'est  de  cette  façon,  joar  e^rac^iore  (Sieur  et 
Jacob))  que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  le  cathéter  doit 
pénétrer  dans  le  sinus  frontal  ;  2«  à  ce  que,  chez  les  sujets  at- 
teints de  sinusite  frontale  un  peu  ancienne,  ces  cloisons  sont 
ramollies,  en  partie  détruites,  ce  qui  facilite  encore  le  passage 
de  l'instrument.  De  plus,  le  cathétérisme  est  souvent  aidé  par 
la  présence  d'une  goutte  de  pus  sortant  du  sinus  frontal,  et  qui 
sert  de'^point  de  repère. 

Et  cependant,  ce  procédé  est  si  hasardeux,  que  même  quand 
la  partie  recourbée  de  la  sonde  a  disparu,  sur  une  longueur 
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de  trois  centimètres,  derrière  Tinserlion  antérieure  du  cor- 
net moyen,  on  ne  peut  pas  dire  si  Ton  est  entré  dans  le  sinus 
frontal  ou  dans  une  grosse  bulle  fronto-elhmoTdale  ;  si  bien 
que  Spiess  a  été  jusqu'à  conseiller  de  contrôler  la  marche  du 
cathéter  par  Texamen  radioscopique  ! 

En  tous  cas,  que  la  sonde  pénètre  dans  le  sinus  frontal,  ou 
que,  s'arrétant  dans  le  cul-de-sac  autérieur  de  la  gouttière  de 
l'unciforme,  elle  lave  seulement  par  ricochet  la  cavité  du  si- 
nus, il  n'en  est  pas  moins  vrai,  dit  Kuhnt,  qu'un  rbinologisie 
patient  et  habile  peut,  à  l'aide  des  lavages  par  ToriBce  natu- 
rel, obtenir  de  merveilleux  résultats  à  condition  qu'il  ne 
s'agisse  pas  de  sinus  cloisonnés. 

En  résumé,  comme  ce  procédé,  habilement  exécuté,  n'est 
ni  douloureux  ni  dangereux,  nous  conseillons  de  Tessayer  sj9- 
tématiquement  dans  tous  les  cas  où  la  persistance  des  douleurs 
d'une  sinusile  frontale  semblera  indiquer  une  opération ,  à  con- 
dition, bien  entendu,  qu'il  n'y  ait  pas  urgence  à  intervenir.  H 
est  très  probable,  il  est  même  certain  qu'on  ne  réussira  que  dans 
les  formes  traînantes  des  sinusites  subaiguës,  à  résolution  dif6- 
cile  (les  faits  relatés  par  Hajek  se  rapportent,  du  moins,  à  de 
tels  malades]  et  que  Ton  échouera  dans  les  vieilles  sinusites 
chroniques,  où  la  muqueuse  est  profondément  dégénérée  ;tout 
au  plus  obtiendra-t-on  alors  une  sédation  momentanée  des 
douleurs. 

On  pourra  adjoindre  à  ces  lavages  les  injections  dans  le  si- 
nus frontal  d'un  demi -centimètre  cube  d'une  solution  de  ni- 
trate d'argent  (2  à  5  7o)  ^  l*aide  d'une  seringue  de  Pravaz 
adaptée  au  cathéter.  Elles  sèchent  assez  rapidement  le  sinus 
quand  la  sécrétion,  déjà  modifiée  par  les  traitements  précé- 
dents, a  un  caractère  plutôt  muqueux  ;  elles  sont  sans  effet 
quand  l'écoulement  demeure  purulent  malgré  tout,  ce  qui  doit 
faire  soupçonner  une  vieille  sinusite  fongueuse  sur  laquelle 
traitement  chirurgical  seul  aura  prise  (Hajek). 
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CHIRURGIE  ERDO-NASALB 

Nous  arrivons  maintenant  à  une  troisième  phase  du  traite- 
ment. 

Voici  un  malade  atteint  de  sinusite  frontale  aiguë  chez  qui 
le  traitement  médical  a  échoué,  le  plus  souvent  parce  qu'il  n'a 
pas  été  appliqué  à  temps  ;  chez  qui  le  lavage  du  sinus  frontal 
n*a  pas  pu  être  pratiqué,  par  suite  d'une  conformation  anato- 
mique  défectueuse.  Ce  malade  a  encore  des  coliques  frontales 
intermittentes,  et  continue  à  moucher  abondamment  du  pus. 
Il  semble  que  cette  fois  une  opération  s'impose  pour  drainer 
le  sinus. 

Gela  est  exact,  en  effet  :  mais  avant  d'intervenir  par  la  voie 
externe^  nous  devons  d'abord  faire  des  tentatives  chirurgicales 
endo-nasales. 

Celles-ci  sont  de  deux  ordres  : 

i*^  Les  unes,  qu'Hajek  appelle  la  troisième  étape  du  traite» 
ment  conservateur  de  la  sinusite  frontale,  ont  pour  but  de 
dégager  le  méat  moyen,  et  de  lever  ainsi  un  des  principaux 
obstacles  au  drainage  du  sinus  ; 

2^  Les  autres»  ponction  et  oureltage  du  sinus  par  voie  na- 
sale, se  proposent  de  créer  entre  le  sinus  frontal  et  le  nez  un 
nouvel  orifice  de  communication,  plus  direct  et  plus  large. 

1®  Dégaffement  du  méat  moyen,  —  Hajek  a  démontré  que 
l'obstacle  mécanique  qui  le  plus  souvent  gène  le  drainage  du 
sinus  frontal,  siège  à  la  partie  inférieure  du  canal  naso-frontal, 
au  niveau  du  méat  moyen.  Aussi,  pour  dégager  ce  dernier 
et  pour  faciliter  la  sortie  du  pus,  oonseille-t-il  V amputation 
de  la  tête  du  cornet  moyen,  opération  facile  à  faire  avec  l'anse 
froide. 

Cette  intervention,  qui  est  le  suprême  effort  de  la  chirurgie 
endo-nasale  ici  permise,  donne  dVxcel lents  résultats.  Dans  les 
cas  subaigus,  elle  réussit  presque  toujours  à  supprimer  la  ré- 
tention ;  et  dans  les  cas  chroniques,  si  on  la  complète  par 
l'ablation  de  toutes  les  masses  polypoïdes  qui  obstruent  le  méat 
moyen,  on  peut  encore  espérer  un  bon  résultat.  Hajek^  très 
partisan  de  cette  méthode  tant  qu'il  n*y  a  pas  de  symptômes 
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monaçanis  de  perforation,  a  ainsi  radicalement  guéri  9  cas  de 
sinusites  frontales  chroniques  sur  27,  en  y  joignant  les  la- 
vages sinusaux. 

Kuhnt  et  les  partisans  de  la  chirurgie  ex.tra-nasaie  ont 
combattu  ce  procédé,  lis  ont  dit  :  \°  qu'il  est  impuissant^ 
agissant  tout  au  plus  comme  une  saignée  locale  :  ce  qui  esi 
une  erreur,  attendu  qu'à  peine  la  tête  du  cornet  est-^lle  en- 
levée, on  voit  le  pus  sortir  sous  pression  du  méat  moyen  ; 
2^  qu'il  est  dangereux,  en  créant  une  plaie  osseuse  sur 
le  passage  d'un  courant  de  pus  :  or,  les  fails  montrent  au  con- 
traire que  cet  opération  est  absolument  înoffeosive,  à  condi- 
tion qu'on  ne  fasse  pas  de  tamponnement  consécutif  qui  pro- 
voquerait une  rétention  purulente. 

Ce  qu'il  faut  au  contraire  redouter,  c'est  l'emploi  du  gaU 
vano-caulère,  dont  tant  ou  abuse  ;  il  amène  une  vive  réaction 
consécutive,  qui  peut  provoquer  un  ezacerbation  de  la  sinu- 
site ;  et  il  produit  des  synéchies  dans  le  canal  naso-frontal, 
lesquelles  accroissent  dans  la  suite  la  facilité  de  rétention. 

11  faut  conclure  que  Tamputation  de  la  tète  du  cornet  moyen 
doit  être  faite  dans  tous  les  cas  de  sinusite  frontale  rebelle  au 
traitement  conservateur  :  c'est  la  tentative  dernière  et  obliga- 
toire avant  de  proposer  une  opération  radicale  ;  elle  est  inof- 
fensive. Outre  son  action  personnelle,  elle  a  encore  cet  avan- 
tage de  rendre  moins  difficile  le  lavage  du  sinus  frontal. 

2°  Trépanation  endo-nasale  du  sinus  frontal,  —  Schaefler 
a  le  premier  eu  l'idée  néfnste  de  perforer  le  plancher  nasal  du 
sinus  frontal,  en  introduisant  un  stylet  solide,  mais  flexible, 
de  2  millimètres  de  diamètre,  entre  la  cloison  et  le  cornet 
moyen,  et  en  le  dirigeant  directement  en  haut  vers  le  front. 
On  entend  un  crépitement  du  à  la  fracture  des  lamelles  os- 
seuses et  on  pénètie  dans  le  sinus  frontal.  Schaeffer  considère 
son  procédé  comme  efficace  et  inoffensif,  puisqu'il  aurait, 
entre  ses  mains,  guéri  vingt-cinq  malades  :  il  permettrait 
d'aborder  le  sinus  à  coup  sur,  sans  les  aléas  du  calhétérisme 
par  les  voies  naturelles. 

Ajuste  titre,  ce  procédé  a  soulevé  une  réprobation  univer- 
selle ;  «  c'est  un  lapsus  calami  »  a  dit  Grûnwald. 

U  est  très  inconstant,  puisque  17  fois  sur  100  seulement, 
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Kuhnt,  dans  ses  recherches  sur  le  cadavre,  a  pu  aiosi  pénétrer 
dans  le  sinus  frontal;  très  souvent,  sa  sonde  entrait  dans  le 
sinus  opposé.  De  même  Ij'chtwilz,  sur  douze  tenfatives  expé- 
rimentales, n*a  réussi  cette  ponction  que  trois  fois.  On  n'a 
donc  guère  plus  de  chances  de  pouvoir  laver  le  sinus  par 
celte  voie  directe  artificielle  que  par  les  voies  naturelles. 

Il  est  très  dangereux.  Les  recherches  de  Lichtwitz  ont 
montré  que  pour  peu  que  Ton  déploie  quelque  force,  le  stylet 
glisse  en  arrière  et  traverse  la  lame  criblée  ;  Mermod,  Weigert, 
Grilnwald  ont  cité  des  cas  de  morts  par  méningite  dus  à  la 
mise  en  œuvre  du  procédé  de  Schaefîer. 

Du  reste,  quand  même  il  ne  serait  pas  dangereux,  ce  pro- 
cédé est  irrationnel,  attendu  que  le  petit  orifice  qu^il  crée  ne 
permet  pas  de  drainer  surfisammenl  le  sinus  frontal.  Et  quant 
à  espérer  pouvoir  faire  un  curetlage  du  sinus  par  cette  voie, 
et  en  général  par  toute  espèce  de  voie  nasale  (celle  du  méat 
moyen  qu'a  conseillée  Grûnwald),  c'est  un  espoir  qu'il  faut 
absolument  abandonoer  quand  on  voit  combien  il  est  souvent 
difficile  de  bien  nettoyer  tous  les  prolongements  d'un  sinus 
frontal,  largement  ouvert  par  voie  externe. 

De  sorte  que,  la  seule  tentative  chirurgicale  endo-nasale 
autorisée  étant  le  dégagement  opératoire  du  méat  moyen,  si 
celui-ci  échoue,  il  faut  enfin  en  venir  à  la  trépanation  du  si- 
nus par  voie  externe;  intervention  inoffensive  et  efficace  qu'on 
doit  sans  aucune  exception  préférer  à  la  néfaste  trépanation 
endo-nasale,  dangereuse  et  impuissante. 


OPÉRATIONS  RADICALES 

Quand  tous  les  moyens  conservateurs  endo-nasaux  ont  été 
mis  en  œuvre  contre  une  sinusite  frontale,  et  qu'ils  ont 
échoué,  il  ne  reste  au  malade  que  deux  alternatives  :  ou  de 
négliger  sa  sinusite,  en  se  contentant  de  traiter  les  poussées 
aiguës  qui  en  traversent  le  cours  ;  ou  de  demander  sa  guéri- 
son  au  traitement  chirurgical. 

Négliger  une  sinusite  frontale,  c'est  demeurer  toute  sa  vie 
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exposé  h  une  des  complications  graves  que  j*ai  signalées  plus 
haut.  Il  semblerait  donc  que  la  prudence  la  plus  éiémentaire 
commandât  à  tout  sînusien  chronique  de  réclamer  Tinterven- 
tion  curative  d'autnnt  plus  que  Topération  extra-nasale  est 
relativement  bénigne,  puisqu'elle  supprime  tout  cureltage 
fait  à  l'aveugle  et  qu'elle  conduit  les  instruments  de  haut  en 
bas,  dans  une  direction  opposée  à  celle  où  ils  pourraient  reo- 
contrer  le  cerveau.  C'est  ce  qu'on  ne  manquerait  pas  de  faire 
s'il  s'agissait  d'une  région  dissimulée. 

Malheureusement  le  sinus  frontal  occupe  la  partie  la  plus 
apparente  du  corps.  Et  comme,  à  vrai  dire,  il  n'existe  pas  en- 
core de  bon  procédé  opératoire  qui  permette  de  guérir  sûre- 
ment une  sinusite  frontale  sans  produire  une  déformalioa 
plus  ou  moins  grande,  un  nouvel  élément  vient  compliquer 
cette  question  de  Tindicatlon  opératoire  :  c'est  le  respect  de 
Veslhéiique  du  visage. 

Dans  quelle  proportion  devons-nous  tenir  compte  de  cette 
considération?  Médecins  et  malades  pensent  très  différem- 
ment sur  ce  point  ;  les  premiers  estiment  que  peu  importe 
une  cicatrice  plus  ou  moins  visible  quand  il  s'agit  de  préser- 
ver l'existence  ;  les  seconds,  les  femmes  surtout,  admettent 
difficilement  qu'on  risque  de  les  défigurer  pour  guérir  un 
rhume  de  cerveau  chronique. 

Voici  donc,  à  mon  sens,  comment,  dans  les  cas  de  sinusite 
frontale  chronique  simple  (c'est-à-dire  sans  complications,  ni 
menaces  actuelles  de  complications)  doit  se  poser  l'indication 
opératoire,  après  l'échec  de  tous  les  moyens  en  do- nasaux  : 

a)  S'agit-il  d'une  sinusite  latente  jamais  douloureuse^  ne 
causant  d'autre  ennui  que  la  rhinorrhée?  Exposer  au  malade 
franchement  la  situation  ;  lui  dire,  à  mots  couverts,  ce  qu'il 
risque  en  gardant  son  mal  ;  d'autre  pari,  ne  pas  lui  cacher,  sur- 
tout si  l'éclairage  décèle  un  grand  sinus  frontal,  la  déformation 
qui  peut  résulter  de  l'opération,  attendu  que  rien  ne  déconsidère 
plus  un  opérateur  que  les  fausses  promesses  ;  et  cela  fait,  le 
laisser  seul  juge  de  sa  conduite,  sans  l'influencer. 

V)  S'aglt-il  d'une  sinusite  chronique  à  crises  douloureuses? 
Représenter  au  malade  les  dangers  cérébro-orbltaires  qu'il 
oourt  à  chacune  de  ces  exacerbalions  ;  lui  faire  comprendre 
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qu*une  cicaUrîce  plus  ou  moins  appareote  compte  peu  en  pa- 
reille circonstance;  et  peser  sur  ses  décisions,  en  insistant 
pour  qu'il  consente  à  se  laisser  opérer,  de  préférence  à  froid. 
De  la  sorle,  s'il  s'y  refuse,  il  n'aura  pas  à  s'en  prendre  qu'à 
lui  même  des  accidents  ultérieurs. 


* 


La  valeur  des  résultats  éloignés  dans  les  opérations  externes 
faitps  sur  sinus  frontal  dépend  beaucoup  moins  de  la  nature 
de  la  sinusite  que  du  procédé  opératoire  mis  en  œuvre  contre 
elle. 

Il  y  a  quinze  ans,  rien  n'était  plus  incertain  que  le  diagnos- 
tic d'une  sinusite  frontale  simple,  non  compliquée.  Aussi  les 
rhînologistes  hésitaient-ils  beaucoup  à  ouvrir  ces  cavités  ;  et 
en  1887,  au  Congrès  de  Berlin,  mes  prédécesseurs,  les  rap- 
porteurs Schpch  et  Mac  Bride,  concluaient  que  les  sinus  fron- 
taux ne  doivent  être  trépanés  que  quand  il  y  a  menace  d'ou- 
verture spontanée  à  l'extérieur,  avec  déplacement  du  globe 
oculaire  ou  symptômes  de  compression  cérébrale. 

L'opération  alors  conseillée  était  la  trépanation  simple  :  on 
ouvrait  la  collection  purulente  externe  et  on  pénétrait  dans  le 
sinus,  soit  en  élargissant  une  tistule  préexistante,  soit  en  effon- 
drant la  paroi  orbitaire,  par  où  se  faisait  le  plus  souvent  Texté- 
riorisation  spontanée  de  la  sinusite,  (13/25  Kœnig;  30/65  Guille- 
main).  Puis  on  mettait  un  drain  ;  et  patiemment  on  y  faisait 
des  lavages  et  des  Instillations  modificatrices.  C'était  à  la  même 
époque  qu'on  traitait  les  suppurations  chroniques  de  la  mas- 
toTde  par  la  méthode  du  clou  de  plomb. 

11  n'y  a  pas  k  nier  que  celte  méthode  simpliste,  appliquée  en 
temps  opportun,  ait  souvent  prévenu  des  complications  céré- 
brales ou  orbitaires  graves.  Mais  elles  n'amenait  la  guérison 
définitive  que  dans  un  nombre  de  cas  très  restreint  :  s'il  y 
avait  dégénérescence  de  la  muqueuse,  et  à  plus  forte  raison 
ostéite  sinusale,  la  fistule  était  à  peu  près  fatale;  et  la  fistule 
avait  cet  inconvénient  d'exposer  aux  érysipèles,  aux  infections 
secondaires  de  l'œil,  à  l'ectropion,  et  d'être  tout  au  moins  une 
infirmité  répugnante. 
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Aussi  a-i-on  cherché  de  toutes  parts  des  procédés  opéra- 
toires plus  complexes,  capables  de  réaliser  la  cure  défi niliYe 
de  la  sinusite  frontale  ;  et  le  perfectionnement  de  la  technique 
rhinologique,  en  révélant  la  grande  fréquence  de  la  forme  dite 
latente  ou  ouverte  de  cette  affection,  est  venu  stimuler  encore 
le  zèle  des  chercheurs.  De  là  naquirent  un  certain  nombre  de 
procédés  qui  tous  se  parèrent  du  titre  d'opération  radicale. 
C'est  la  valeur  de  ces  derniers  que  je  me  propose  maintenant 
de  critiquer  au  point  de  vue  d'une  guérison  absolue  et  du- 
rable. 


* 


Pour  pouvoir  porter  un  tel  jugement,  quelques  considéra- 
tions sur  l'anatomie  des  sinus  frontaux  ne  seront  pas  inutiles. 

Bien  que  les  dimensions  des  sinus  frontaux  soient  très  va- 
riables, cependant,  en  pratique,  on  doit  en  distinguer  deux 
types  :  les  petits,  les  grands.  Les  recherches  analomiques  de 
Sieur  et  de  Jacob  ont  montré  que  31  ^/^  des  sinus  frontaux 
ressortissent  au  type  petit,  ne  dépassant  pas  sou  vent  le  volume 
d'un  pois.  Comment  donc  expliquer  que  les  sinus  frontaux 
suppures  que  Ton  trépane,  soient  le  plus  souvent  grands  ou 
moyens?  Cette  différence  tient  à  ce  que  les  petits  sinus  fron- 
taux sont  très  rarement  affectés  de  suppuration  ;  cependant, 
leur  infection  est  possible,  car  GrUnwald  cite  un  cas  où  une 
sinusite  de  ce  type  amena  la  mort  en  s'ouvrant  dans  le  cr&ne. 

1"  Petits  sinus  frontaux.  Absence  de  sinus  frontaux,  — 
La  trépanation  usuelle  atlaque  le  sinus  frontal  au  niveau  de 
la  bosse  frontale,  immédiatement  au-dessus  de  la  suture 
fronto- nasale  et  en  dedans  de  la  suture  médio-frontale.  Or, 
une  fois  sur  trois,  sur  le  cadavre,  on  pénètre  ainsi  directement 
dans  le  crâne  :  attendu  que  les  petits  sinus  frontaux  ne  se 
mettent  pas  en  rapport  avec  la  partie  verticale  de  l'os  frontal; 
ils  sont  exclusivement  juxta-orbitaires. 

L'opérateur  conclut  alors  généralement  à  Tabsence  du  sinus 
frontal.  Plus  d'une  fois  cette  erreur  a  été  commise  dans  le  cas 
de  sinusite  fronto  maxillaire  ;  et  la  méconnaissance  d'un  petit 
sinus  frontal  suppuré  est  une  cause  possible  de  récidive  dans 
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les  opérations  radicales  de  la  sinusite  maxillaire.  Contraire- 
ment à  Logan  Tu  mer,  qui  admet  l'inexistence  des  si  nos  fron- 
taux bilatérale  (16  ^/o)  ou  unilatérale  (12  ^/q),  Lothrop,  ayant 
examiné  deux  cent  cinquante  crânes,  n'a  jamais  observé 
Tabsence  de  ces  cavités  ;  non  plus  que  Sieur  et  Jacob,  qui  ont 
scruté  cent  cinquante  têtes,  et  qui  racontent  que  certaines 
pièces,  indiquées  au  début  de  leurs  recherches  comme  dé- 
pourvues de  sinus  frontaux,  leur  montrèrent  ensuite,  quand 
ils  furent  plus  experts,  la  présence  de  petits  sinus,  exclusive- 
ment en  rapport  avec  la  paroi  orbitaire,  en  son  angle  supéro- 
interne. 

Or,  comme  il  est  toujours  à  craindre,  en  cas  de  petit  sinus 
frontal,  que  la  trépanation  ouvre  le  crAne,  ou,  ce  qui  est  plus 
grave,  qu'elle  passe  à  côté  de  la  cavité  sinusale  malade,  la 
croyant  absente,  Sieur  et  Jacob  conseillent  de  toujours  cher- 
cher à  pénétrer  dans  le  sinus  frontal  par  la  voie  orbitaire,  en 
trépanant  Tangle  su péro-in terne  de  Torbite,  où  l'on  est  certain 
de  trouver  le  sinus  frontal,  si  petit  soit-il. 

Je  ne  saurais  accepter  ces  conclusions.  Il  y  a  deux  objections 
à  taire  à  la  trépanation  orbi taire  systématique  :  1*  qu'elle 
risque  d'intéresser  la  poulie  du  muscle  oblique  supérieur  et 
de  laisser  à  sa  suite  une  diplopie  grave  ;  2°  qu'elle  ne  permet 
que  difficilement  le  cureltage  sérieux  du  sinus  frontal,  pour 
peu  qu'il  soit  développé  ;  il  faut  alors  élargir  cette  brèche  en 
rétendant  sur  la  paroi  frontale,  d'où  résulte  une  déformation 
ultérieure  accentuée,  comme  dans  tous  les  cas  où  l'on  abat 
une  partie  du  rebord  orbi  taire. 

Comme  presque  toujours  les  sinus  frontaux  que  nous  avons 
à  ouvrir  sont  de  grands  sinus,  je  crois  qu'il  est  beaucoup  plus 
sage,  pour  éviter  diplopie  et  déformations  inutiles,  de  com- 
mencer systématiquement  par  la  trépanation  frontale,  et  de 
ne  pratiquer  la  trépanation  orbitaire  que  dans  les  cas  rares  où 
l'on  ne  trouve  pas  ainsi  la  cavité  cherchée.  En  tous  cas,  il 
faut  s(3  rappeler  que  quand  une  trépanation  frontale  inférieure 
mène  d'emblée  dans  le  crâne,  on  ne  doit  pas  conclure  à  l'ab- 
sence du  sinus  frontal,  mais  à  la  petitesse  du  sinus,  exclusive- 
ment en  rapport  avec  l'orbite. 

En  faveur  de  la  trépanation  orbitaire  systématique,  Sieur 
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et  Jacob,  donnent  encore  cet  argument,  que  dans  un  tiers  des 
cas  la  cloison  inlersinusienne  est  déviée  et  qu*on  risque  par 
la  voie  frontale  d'ouvrir  le  sinus  opposé.  Mais  on  peut  ré- 
pondre à  cela  que  la  cloison  ne  se  dévie  que  dans  sa  moitié 
supérieure,  et  qu'on  ne  risque  pas  une  telle  fausse  route  en 
taisant  d*abord  une  trépanation  frontale  basse. 

2*  Grands  sinu9.  SinuA  frontal  supplémentaire.  —  Les 
grands  sinus  frontaux  réservent  non  moins  de  mécomptes  à 
l'opérateur.  Ils  présentent  souvent  des  cloisonnements.  Tantôt 
ces  cloisonnements  sont  incomplets  :  ils  ont  pour  conséquence 
de  rendre  le  curettage  du  sinus  difficile  et  souvent  même  im- 
possible si  Ton  n'abat  toute  la  paroi  antérieure  pour  pouvoir 
atteindre  le  fond  des  recessus  qu'ils  forment.  Tantèt  ib  sont 
complets  ;  il  y  a,  d'un  même  côté,  deux  sinus  frontaux  ;  et 
comme,  le  plus  souvent,  la  mince  cloison  qui  les  sépare 
ne  peut  s'opposer  à  leur  infection  par  conttguité,  tous 
deux  suppurent  de  concert  ;  et  le  chirurgien  qui  se  contente 
d'en  ouvrir  et  d'en  curetter  un  seul,  fera  une  opération  sté- 
rile. 

Mouret  (de  Montpellier),  qui  a  le  mieux  étudié  cette  dispo- 
sition, considère  comme  sinus  frontal  principal  la  cavité  la 
plus  antérieure,  et  comme  sinus  frontal  supplémentaire  la  ca- 
vité née  de  l'ethmoïde,  et  presque  toujours  développée  aux 
dépens  de  la  bulle  frontale  postérieure,  qui  vient  se  placer  en 
arrièredu  sinus  précédent;  et  qui  parfois,  plus  grande  que  lui, 
peut  le  contourner  pour  se  mettre  en  rapport,  à  sa  partie  ex- 
terne, avec  la  table  antérieure  de  Tos  frontal. 

C'est  une  question  capitale  pour  le  succès  du  traitement, 
que  de  pouvoir,  au  cours  d'une  trépanation  pour  sinusite 
frontale,  diagnostiquer  cette  cavité  supplémentaire.  Mou- 
ret a  donné  un  point  de  repère  très  précieux  pour  la  recon* 
naître.  A  l'état  normal,  les  parois  inférieure  et  postérieure 
du  sinus  frontal  se  réunissent  pour  former  un  angle  ren- 
trant, qu'il  a  appelé  :  angle  cérébro-orbitaire.  Si  cet  angle 
est  transformé  en  une  paroi,  paroi  supplémentaire,  on  peut 
affirmer  la  présence  d'un  t^inus  frontal  supplémentaire;  la 
hauteur  de  celle  paroi  mesure  l'épaisseur  de  la  cavité  rétro- 
frontale. 
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Des  diverses  opérations  radicales  proposées  pour  guérir  la 
BÎnusiie  frontale,  deux  seulemeot  m'occuperont  ici. 

Je  ne  parlerai  pas  du  procédé  de  Janssen  qui  ouvre  les  sinus 
par  leur  face  inférieure  et  en  conserve  béante  la  cavité  par 
une  épidermisation  lente,  ce  qui  prolonge  outre  mesure  la 
durée  du  traitement  et  produit  une  horrible  déformation  qui 
rappelle  l'orbite  creux  du  cadavre.  D'ailleurs,  de  l'avis  même  de 
son  auteur,  ce  procédé  ne  permet  pas  d'explorer  tous  les  pro- 
longements du  sinus  frontal.  Je  ne  parlerai  pas  non  plus  de 
Télégant  et  nouveau  procédé  de  Killian,  qui,  pour  éviter  toute 
déformation  en  respectant  le  rebord  de  l'orbite,  fait  une  double 
trépanation  qui  porte  à  la  fois  sur  la  paroi  frontale  et  sur  la 
paroi  orbitaire  du  sinus  ;  ce  procédé  a  été  encore  peu  expéri- 
menté en  France;  il  est  d'une  exécution  très  délicate. 

Je  retiendrai  seulement  deux  procédés  très  répandus  :  le 
procédé  de  Lac  et  le  procédé  de  Kuhnt.  A  la  vérité,  ce  sont 
plus  que  des  procédés,  ce  sont  des  méthodes  curatives  ;  car, 
ce  qui  les  distingue,  ce  n'est  pas  une  modïGcation  de  techni- 
que, c'est  une  dififérence  capitale  dans  la  manière  de  concevoir 
la  cure  radicale  df^  la  sinusite  frontale. 

f^  principe  de  la  méthode  de  Luc  est  le  suivant.  Elle  admet 
que,  pour  guérir  une  sinusite  frontale  chronique,  il  suffit  de 
remplir  deux  conditions  :  \^  enlever  les  lésions  ninusHles,  fon- 
gosités,  séquestres,  qui  fournissent  la  suppuration  ;  2*^  faire 
cesser  toute  rétention  en  créant  une  large  voie  de  drai- 
nage. 

I.e  principe  de  la  méthode  de  Kuhnt  est  plus  radical.  Four 
guérir  une  sinusite  frontale  sans  récidives,  elle  supprime  pu- 
rement et  simplement  le  sinus  frontal. 

Au  point  de  vue  de  la  stricte  justice  historique,  ces  méthodes 
devraient  porter  d'autres  noms.  Dès  1884,Ogslon  avait  proposé 
et  pratiqué  l'opération,  reprise  plus  tard  par  Luc,  avec  quel- 
ques modifications  secondaire<«  de  technique.  D'autre  part,  en 
1894,  Lue  avait  le  premier  imaginé  de  guérir  une  sinusite 
frontale  tenace  en  «  supprimant  la  totalité  de  In  paroi  anté- 
rieure du  sinus  et  par  suite  la  cavité  même  du  sinus  »  ;  opé- 
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ration  qu'il  délaissa  dans  la  suite  et  que  Kuhnl  reprit  pour  la 
vulgariser.  Mais  comme  le  mérite  d'une  découverte  revient 
surtout  h  celui  qui  sait  la  tirer  de  l'oubli  et  la  mettre  en  va- 
leur, la  méthode  entrevue  par  Ogston  doit  en  bonne  justice 
prendre  le  nom  de  Luc,  de  même  que  celle  que  Luc  a  le  pre~ 
mier  proposée  en  passant,  gardera  le  nom  de  Kuhnt. 


MÉTHODE  DE  LUC 

La  méthode  de  Luc  se  propose:  î^de  curetter  ;  2^  de  drainer 
le  sinus  frontal,  en  conservant  sa  cavité. 

Le  curettage,  pour  être  inofifensif  et  complet,  doit  être  pra- 
tiqué par  une  brèche  frontale  suffisamment  large. 

Le  drainage  fieut  être  efTectué  par  le  canal  naso-froatal»  à 
condition  d'élargir  notablement  son  calibre,  pour  prévenir 
toute  rétention. 

En  résumé,  cureltage  par  voie  frontale  artificielle  ;  dit&i- 
nage  par  voie  nasale  naturelle.  Il  n'est  donc  pas  besoin  de 
maintenir  ouverte  la  brèche  qui  a  servi  à  l'introduction 
des  instruments  dans  le  sinus  ;  elle  sera  immédiatement 
refermée. 

Le  procédé  opératoire  de  Luc  comprend  les  temps  suivants  : 
1^  incision  cutanéo-périostée  sur  la  partie  interne  du  sourcil  ; 
2*  rugination  et  rétraction  en  dedans  de  la  lèvre  supérieure 
de  la  plaie  pour  découvrir  la  bosse  fronto-nasale  ;  3*  trépa- 
nation exploratrice  de  5  à  6  millimètres  de  diamètre  :  a)  si  le 
sinus  est  sain,  suturer  les  téguments  ;  b)  si  le  sinus  est  ma- 
lade^  agrandir  l'orifice  en  haut  et  eu  dehors,  pour  lui  donner  les 
dimensions  d'une  pièce  d'un  franc  ;  c)si  le  sinus  paraît  absent, 
aller  à  sa  recherche  par  voie  orbi taire  ;  4®  curettage  soigneux 
du  sinus  et  écouvillonnage  au  chlorure  de  zinc  ;  5*  élargisse- 
ment du  canal  naso-frontal  à  la  curette  ou  À  la  gouge,  aux 
dépens  de  l'ethmoTde  antérieur  dont  on  effondre  ainsi  les  cellules 
périfundibulaires  :  y  placer  soit  un  gros  drain,  soit  une  mèche 
de  gaze  ;  6**  suture  de  la  plaie. 

Cette  méthode  a  ses  avantages  et  ses  inconvénients. 
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A.  —  AVANTAORS   DB   LA   METHODE  DE   LuC 

Il  faut  reconnattre  au  moins  trois  avantages  à  la  méthode 
de  Luc. 

1*  Elle  évite  toute  défiguration.  —  La  paroi  antérieure  du 
sinus  frontal,  perforée  mais  non  supprimée,  continue  à  80u« 
tenir  les  téguments  qui  restent  tendus  sur  le  front  et  montrent 
tout  au  plus  une  légère  dépression  au  niveau  de  la  brèche 
opératoire.  Et  si  i*incision  a  été  faite  exactement  dans  le  sour- 
cil, il  n'est  pas  rare  qu'il  soit  difficile  de  reconnaître  à  pre- 
mière vue  le  cAté  qui  a  été  opéré. 

2'  Elle  assure  la  réunion  immédiate,  —  Le  malade  ne  porte 
pins,  comme  dans  les  anciens  procédés,  un  drain  extérieur 
qui  risque  d'infecter  l'œil,  et  qui  l'oblige  à  garder  un  panse- 
ment prolongé  :  ce  qui  ne  manquait  pas  de  laisser  dans  la  suite 
une  dépression  cicatricielle. 

3"  Elle  ouvre  systématiquement  VethmoXde  antérieur,  — 
Nous  savons  qu'il  n'existe  pas  de  sinusite  frontale,  même  isolée, 
sans  que  les  cellules  elhmoîdales  péri-infundibulaîres  y  parti- 
cipent :  de  sorte  qu'une  intervention  qui  se  bornerait  à  ouvrir 
le  sinus  frontal,  en  les  ménageant,  serait  le  plus  souvent  in- 
complète. Or,  pour  réaliser  l'élargissement  des  voies  naturelles 
qui  va  assurer  un  bon  drainage  fronto-nasal,  Luc  effondre 
nécessairement  l'ethmoïde  antérieur  et  ouvre  ainsi  toules  les 
cellules  suspectes. 

B.  —  InGONVÉNIINTS  DB    LA   IIBTHODB   DE    LUG 

Cette  méthode  est  très  élégante^  mais  on  ne  saurait  nier 
qu'elle  soit  dangereuse.  Elle  fait,  en  effet,  infraction  à  une 
règle  capitale  de  la  chirurgie,  qui  interdit  de  laisser  subsister 
tout  espace  mort  capable  d*une  infection  prochaine.  Rien 
d'étonnant  donc  à  ce  qu'elle  soit  souvent  suivie  de  récidives, 
récidives  plus  graves  que  la  maladie  première»  car  elles  pro- 
voquent parfois  des  complications  crâniennes  ou  encépha- 
liques. 

{^  Elle  expose  facilement  aux  récidives. 
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Luc  le  reconnatt  lui-même  puisqu'il  écrit  :  «  Trop  souvent 
«  le  succès  ne  sera  remporté  qu'après ''plusieurs  ioferren lions 
«  répétées  ;  d'où  la  règle  que  je  me  suis  imposée,  de  ne  pas 
«  promettre  la  guérison  du  premier  coup  au  malade  ou  à  son 
«  entourage  dans  un  cas  de  sinusite  frontale  ancienne,  »  Ce 
qui  tendrait  à  laisser  supposer  que  la  méthode  doit  surtout 
ses  succès  aux  cas  aigus,  dans  lesquels  nous  avons  vu  que 
rindication'd'un  traitement  chirurgical  est  plus  que  discu- 
table. 

La  récidive  est  ici  si  naturelle^^que  Janssen  (communication 
orale)  me  dirait  il  y  a  quelques  années  qu*il  ne  comprenait 
pas  qu'elle  ne  fût  pas  constante.  Pourqu'un  sinus  frontal  ainsi 
maintenu  béant,  et  incapable  de  résister  aux  inoculations 
faites  sur  ses  parois  avivées,  ne  se  réinfectÂt  pas,  il  faudrait 
qu'aucune  cause  de  réinfection  ne  le  menaçât  :  or,  celles-ci 
sont  très  nombreuses.  Elles  viennent  : 

a)  Des  nombreux  récessus  que  forment  les  cloisonnements 
incomplets  du  sinus  frontal,  et  des  prolongements  étroits  que 
la  cavité  envoie  vers  la  tempe,  vers  Torbile.  Dans  l'angle  de 
séparation  supérieur  des  deux  tables  du  frontal  et  surtout  en 
arrière,  dans  l'angle  cérébro-orbitaire,  il  existe  des  rangées  de 
eu Is-desac fongueux,  dont  le  curettage  est  d'autant  plun  né- 
cessaire qu'ils  communiquent  souvent  avec  la  grande  cavité 
par  un  orifice  étroit.  Or,  on  sait  quelles  difGcultéson  éprouve 
à  les  bien  nettoyer  tous,  même  quand,  à  Texemple  de  Kuhnt, 
on  se  donne  un  jour  large  en  faisant  sauter  toute  laj  paroi  an- 
térieure du  sinus  frontal  :  comment  espérer  y  réussir  quand  on 
dispose  d'une  brèche  qu'il  faut  de  toute  nécessité  faire  moyenne 
sous  peine  de  dériver  inconsciemment  de  ta  méthode  de 
Luc  vers  celle  de  Kuhnt,  chose  qui  doit  arriver  plus  d'une 
fois? 

Voici  un  cas  où  la  récidive  dut  être  attribuée*  à>  une  telle 
cause  : 

OBs.  VIII.  —  M"**Driig...  est  atteinte  d'une  sinusite* fronto-maxîK 
laire  gauche  datant  defdeux  ans.  Elle  est  opérée  on  mon^absence^ 
le  22  août  t90t,  par  mon  assistant,  M.  Mahu,,^aidé} du  D'  Luc.  On 
fait  la  cure  radicale  des  deux  sinus  qui  sont  trouvés  très  fongueux  : 
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Ogston-Luc  pour  le  frontal,  Galdwell-Luc  pour  le  maxillaii'e.  La 
sinusite  maxillaire  guérit. 

En  octobre,  récidive  de  la  sinusite  frontale,  tentatives  de  cathé- 
térisme  du  canal  naso-frontal.  Le  24  décembre  1901,  la  malade 
revient  avec  un  vaste  abcès  sous-périosté  du  front.  Opération  de 
Kuhnt  type;  en  faisant  sauter  la  table  antérieure  du  sinus,  qui  ne 
présentait  qu'une  brèche  opératoire  préexistante  moyenne,  je  dé- 
couvre à  la  partie  interne  du  sinus,  séparée  de  la  cavité  prin- 
cipale par  une  cloison  presque  complète,  un  vaste  récessas  qu'il 
avait  été  impossible  de  curetter  et  môme  de  reconnaître  par  Tou- 
Yerture  faite  lors  de  la  première  opération.  Guérison  radicale  en 
deux  mois. 

b)  De  la  suppuration  des  cellules  ethmoTdales  antérieures, 
infectées  conjointement  ou  postérieureiuent  au  sinus  frontal, 
et  qu*oa  n'est  pas  toujours  certain  de  pouvoir  effondrer  et 
curetter  suffisamment  en  pratiquant  l'él&rgiéseroent  du  oanal 
naso-frontal. 

o)  De  Vexislence  d^une  sinusite  frontale  opposée  latente, 
Gelie-ci,  ordinairement  masquée  par  des  signes  cliniques  uni- 
latéraux, n'est  pas  chose  rare,  d'après  Tilley.  La  propagation 
de  l'infection  du  sinus  frontal  à  son  voisin  se  fait  bien  moins 
par  une  déhiscence  préexistante  de  la  cloison  intersinusienne 
(malformation  exceptionnelle  :  1/90,  Lotbrop)que  par  uneostéite 
limitrophe,  difficile  à  reconnaître  quand  la  brèche  opératoire 
est  restreinte. 

à)  D'une  sinusite   maxillaire  associée  méconnue,  erreur 
cependant  difficile  à  commettre    pour  un  observateur  at- 
tentif. 
2*  Elle  expose  au  plegmon  du  cuir  chevelu. 
Cette  complication  n'est  pas  rare  :  son  évolution  est  assez 
régulière.  Du  vingtième  au   trentième  jour  après  l'opération, 
on  constate  une  réapparition  ou  une  recrudescence  de  1  écou- 
lement purulent  à  la  partie  antérieure  du  méat  moyen  ;   quel- 
ques jours  après,  brusquement  la  paupière  supérieure  se   tu- 
méfie et  un  abcès  se  montre  au-devant  du  sinus  frontal  guéri, 
soulevant  la  peau  qui  rougit,  et  qui  ne  tarde  pas  à  se  perforer 
dans  les  cas  heureux.  En  effet,  la  brèche  osseuse  opératoire  per- 
met au  pus,  fourni  à  nouveau  par  la  sinusite  récîdivée,  de  se 
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mettre  iminédialemenl  ea  coulacl  avec  Ke  périoste  du  frootùl  et 
de  le  décoller. 

Luc,  qui  a  lui-même  bien  étudié  celte  complicatîoa  carac- 
téristique de  son  procédé,  conseille  d'essayer  d'abord  de  réta- 
blir Técoulement  par  le  nez  en  faisant  un  pansement  frontal 
coiiipressif.  En  cas  d*échec,  dit-il,  il  faut  inciser  fa  tuméfactwo, 
drainer  le  sinus  par  voie  externe  ;  et  si  cette  suppuration  secon- 
daire persiste,  il  conseille  de  recommencer  une  nouvelle  inter- 
vention par  son  procédé,  visant  à  une  désinfection  plus  com- 
plète du  foyer  que  la  première  fois.  EnGn  «  dans  les  cas 
rebelles  où  plusieurs  ouvertures  du  sinus  n*ont  pas  donné  de 
guérison  »,  H  s'adresse  au  procédé  de  Kuhnt. 

Il  y  aurait,  à  mon  avis,  danger  à  suivre  Luc  danscetle  voie; 
persister,  en  présence  d'un  phlegmon  du  cuir  chevelu  impa- 
table  à  ce  procédé,  à  exécuter  de  nouveau  la  même  interven- 
tion, dans  des  conditions  encore  moins  bonnes,  c'est  expoier 
le  malade  à  des  décollements  purulents  étendus  et  aux  com- 
plications cérébrales  qui  en  résultent.  Quand  la  méthode  de 
Luc  a  échoué  une  première  fois,  il  faut,  en  toute  prudence, 
recourir  délibérément  à  la  méthode  de  Kuhnt,  qui  assure  une 
guérison  certaine.  11  suffit  à  ce  point  de  vue  de  comparer  Voïh 
servation  VIII  rapportée  plus  haut  à  celle  que  voici  : 

OBS.  IX.  —  Raoul  G.  vient  me  voir  en  août  1896  pour  une  sinusite 
fronlo-maxillaire,  gauche  d'origine  dentaire,  vieille  de  deux  ans. 
Traitement  nasal  impuissant.  —  10  février  1897  :  opération  de  Luc 
sur  le  S  F  G  et  drainage  alvéolaire  du  S  M  G.  —  20  mars  :guérîsoo. 

—  Mai  1897  :récidive  du  S  F  G,  phlegmon  frontal  ouvert  d'urgence. 
— 11  juillet  1897:  Luc,  à  qui  je  confie  alors  le  malade,  pratique  de 
nouveau  son  opération  sur  le  S  FG  et  le  S  M  G.  —  Décembre  1897: 
SM G  guéri.  S  F  G  suppure  toujours  par  le  nez.  —  8 août  1898  :  appa- 
rition d'une  sinusite  F  D  par  suite  d*une  infection  venue  du  S  FG  qoi 
continue  à  suppurer. —  6  novembre  1898  :  Luc  opère  de  nouveau  le 
malade,  appliquant  son  procédé  au  S  M  D  et  simultanément  au  deax 
S  F.  —  26  décembre  1898  :  nouveau  phlegmon  frontal  ;  incisioi 

—  17  janvier  1899:  le  phlegmon  gagne  le  cuir  chevelu.  Opératiou  d 
Kuhnt  et  suppression  des  deux  sinus  frontaux  ;  pas  de  suture 
tamponnement.  -^  Février  1899  :  formation  de  plusieurs  abcès  sous 
périostes  du  cuir  chevelu  ;  amaigrissement.  —  12  mars  1899  :  parési 
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de  la  jambe  gauche.  —  13  mars  1899  :  nouvelle  opération,  large 
incision  du  cuir  chevelu  montrant  une  ostéite  diffuse  de  la  paroi 
crânienne,  consécutive  au  décollement  prolongé  des  téguments; 
abcès  extra-dural;  méningite.  Mort  le  15  mars  1899. 

3°  Elle  expose  à  /a  sinusite  frontale  du  côté  opposé. 

Luc  a  plus  d'une  fois  constaté  cette  complication,  dont  rob- 
servalîoD  précédente  est  un  bon  exemple. 

Sa  palhogénie  est  claire.  Lorsqu'on  gratle  et  écouvlllonne 
les  parois  oiseuses  du  sinus  frontal r  on  détruit  le  revêtement 
protecteur  de  Tes  (comme  une  dent  dont  on  éroderait  Témaii); 
cette  lésion  opératoire  n*a  pas  d'inconvénient  si,  comme  dans 
Topération  de  Kuhnt,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  on 
recouvre  immédiatement  celtesurfacc  de  parties  molles  saines: 
mais  si  le  sinus,  domeuré  au  contraire  béant,  vient  à  se  réin- 
fecter, la  paroi  inlersinusienne,  qui  avait  résisté  à  la  première 
sinusite  frontale  parce  qu'elle  était  intacte,  se  laisse  aisément 
infecter  par  la  sinusite  de  récidive.  Car  maintenant  elle  porte 
des  érosions  propices  à  Tinoculation  ;  l'ostéite  limitrophe  de 
la  cloison  se  produit  et  infecte  Tautre  sinus  frontal.  Nous 
allons  voir  que  le  même  mécanisme  préside,  en  cas  de  réci- 
dive, À  une  complication  bien  autrement  grave  de  la  méthode 
de  Luc,  la  mort  cérébrale. 

4^  Elle  expose  aux  complications  encéphaliques. 

Dans  un  cas  présenté  par  Luc  en  1897,  à  la  Société  française 
de  Laryngologie,  un  homme  robuste,  n'ayant  d^autre  ennui 
d'une  sinusite  frontale  chronique  qu'un  écoulement  nasal,  subit 
l'opération  de  Luc  le  7  mai,  et  meurt  le  14  juin  d'un  abcès 
fronto-cérébral,  attribué  à  un  curettage  incomplet  du  foyer 
sînusal.  —  Un  autre  cas  de  Luc  a  trait  à  une  femme  atteinte 
d'une  sinusite  frontale  au  cours  d'un  sarcome  frouto-orbi taire 
droit  ;  le  24  novembre,  opération  de  Luc  ;  en  décembre,  réci- 
dive, méningite  suppurée,  enrayée  par  l'ouverture  hâtive  du 
crâne;  quatre  mois  plus  lard,  abcès  cérébral,  mort.  — Récem- 
ment encore,  en  mai  1902,  Luc  a  communiqué  à  la  même  so- 
ciété un  cas  de  lepto- méningite  foudroyante  chez  un  malade 
opéré  de  sinusite  frontale  par  son  procédé. 

Ces  complications    cérébrales,    méningites    aiguës  le   plus 
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Si>jr«t.  BaÎMeat  parle  nèse  »éciiBHic  qve  ladansîle  fros- 
Ul^  o:*»*^  <r-o-w-i'iv^  à  Toféntîna  de  Luc.  Et  elles  de- 
Traîea*  Hn  eo«i:r<»  moins  rv^^,  quand  oo  voit  U  fréqoenee  et 
YMe-j  i::e  de  r>§t-rfte  de  U  fMiDÎ  proCbnde  do  sioos  frootal 
diez  les  mai-ides  qa'oa  réopère  pour  oo  îosoeoès  de  ee 
procéda.  0es  f^bmtmiiomm  tomme  la  SDiTOote  oe   sont    pas 


€•»«.  K.  —  Pr..  .  â^?^  (^  S^  ans,  OMoelie  do  pas  depais  son  eo- 
fano^.  A  Vkqots  iSQ^  ri.i'.eotes  dooleon  Iroolales.  ie  Topère  le 
it  jain  1898  :  sinus  fn^ntal  plein  de  fongosilés,  à  parois  saines  ! 
curetU^e  el  cb'orare  de  zir^  :  opéralioo  de  Luc  Ijrpe.  En  jotllet. 
rédd.ve  :  pjie^moo  de  la  paupière,  îndsion, drainage  externe.  La 
fistule  persistant,  mon  assistaut,  M.  LjiarenSy  réopère  le  26  août  : 
ostéite  diffuse  de  toute  la  paroi  profonde  et  de  la  cloison  ioter- 
crànienne.  Gaérison. 

il  n'esl  même  pas  besoin  qu'one  ostéite  macroscopîqae  in 
tervieone  pour  créer  cette  complication.  Dans  deux  cas  mal - 
heoreux  de  Loc,  la  table  interne  do  sinus  parut  saine  lors  de 
la  dernière  intervention.  De  même  dans  un  cas  d*Hinsberg» 
(Test  d'ailleurs  un  fait  banal  en  chirurgie,  qu'a  ne  plaie  eontuse 
du  crâne,  qui  effleure  à  peine  la  botte  osseuse,  suffit  à  produire 
un  abcès  cérébral  sous-jacent,  sans  le  trait  d'union  de  lésions 
intermédiaires.  La  paroi  interne  du  sinus  frontal  obéit  à 
cette  loi . 

Je  ne  voudrais  pas  encourir  le  reproche  de  condamner  de 
parti  pris  la  méthode  de  Luc  pour  la  cure  radicale  de  la  sinu- 
site frontale  :  aussi  me  contenfé-je  de  laisser  parler  les  faits 
sans  en  vouloir  tirer  une  conclusion  par  trop  sévère.  Entre  les 
mains  de  certains  opérateurs,  servis  peut-être  encore  plus  par 
leiir  habileté  chirurgicale  que  par  une  série  heureuse,  elle  a 
donné  d'excellents  résultais.  Lubel-Barbon  et  Furet,  sur  huit 
cas,  ont  eu  huit  guérîsonssans  récidives.  Il  faut  avouer  néan- 
moins qu'elle  comporte  de  grands  risques. 

Des  trente-six  malades  atleints  de  sinusite  frontale  qui  for- 
ment ma  slatistiquei  dix-sept  ont  été  opérés  par  la  méthode  de 
Luc  : 
Neuf  ont  guéri  par  la  première  opération. 
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Huit  ont  récidivé,,  dont  cinq  ont  été  ensuite  guéris  par  la 
méthode  de  Kuhot,  et  un  par  la  méthode  de  Luc  réappliquée  ; 
deux  sont  morts  des  suites  de  Topéralion  (l'un  d*eux  est  le  ma- 
lade de  Tobservation  IX;  l*autre  succomba  à  une  septicémie 
lente). 

Procédé  très  él^ant,  qui  guérit  rapidement  sans  déforma- 
tion ;  procédé  aléatoire»  qui  peut  causer  la  mort  en  se  propo- 
sant de  combattre  une  affection  souvent  bien  tolérée,  telles 
sont  les  caractéristiques  de  l'opération  de  Luc.  En  présence 
des  récidives  fréquentes  qui  en  résultent,  et  qui  se  pro- 
duisent avec  une  gravité  plus  grande  que  celle  de  l'atteinte 
primordiale  de  sinusite^  en  présence  des  dangers  auxquels  elle 
expose  l'autre  sinus  frontal  et  même  Tencéphale,  on  pourrait 
craindre  que  la  chirurgie  des  sinusites  n'ait  pas  fait  les  pro- 
grès que  j^annonyais  on  commençant  ce  rapport.  Luc  a  publié 
trois  cas  de  mort  cérébrale  post-opératoire  :  peut-être  de  tels  faits 
sont-ils  plus  nombreux,  car  tous  les  opérateurs  n'ont  pas  sa 
belle  franchise  Nous  pourrions  donc  être  découragés  d'avoir 
à  combattre  la  sinusite  frontale  par  une  opération  qui  semble 
aussi  capable  de  créer  par  elle-même  les  complications  que  de 
les  écarter  :  heureusement,  Kuhnl  a  mis  entre  nos  mains  de 
meilleures  armes. 

MÉTHODE  DE  KUHNT 

La  méthode  de  Kuhnt  se  propose  :  1**  de  curetter  le  sinus 
frontal  ;  2*  de  supprimer  sa  cavité. 

Elle  n'est  qu'une  application  particulière  de  la  méthode 
imaginée  par  Ëstlander  pour  guérir  les  empyèmes  pleuraux  et 
qui  a  pour  but  de  tarir  la  suppuration  des  espaces  à  parois 
rigides,  en  diminuant  ou  effaçant  leur  cavité.  Au  reste,  cette 
idée  de  supprimer  la  sinusite  frontale  en  supprimant  le  sinus 
frontal  remonte  à  Runge,  vers  1750. 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  Kuhnt  conseille  de  ne  pas  s'en 
ienir  à  une  technique  opératoire  invariable  :  i®  tantôt  il  se 
contente  d'enlever  seulement  la  paroi  antérieure  du  sinus 
frontal  en  totalité,  sauf  à  la  partie  inférieure  où  il  en  laisse 
subsister  une  très  mince  épaisseur  au  niveau   du  rebord  de 
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Torbite;  2^  lantôt,  et  surtout  quaod  les  lésions  d*ostéite  Vy 
contraignent,  il  résèque  également  la  paroi  inférieure  du  sinus 
frontal. 

Le  curettage  du  sinus  frontal  doit  être  fait  avec  le  plus 
grand  soin  ;  il  est,  du  reste,  rendu  très  facile  par  rabUtion  de 
la  table  exlerne,  qui  met  toute  la  cavité  à  découvert. 

Le  canal  naso-fronlal  ne  doit  pas  être  élargi  ;  on  se  contentera 
de  le  nettoyer  et  le  curetter.  Kubnl  est,  en  effet,  opposé  au 
drainage  par  le  nez,  redoutant  la  communication  large  de  la 
plaie  avec  les  cavités  nasales  infectées. 

Pour  terminer  Topération,  on  applique  soigneusement  les 
téguments  sur  la  paroi  interne  du  sinus  frontal,  et  Ton  suture 
la  plaie,  sauf  en  un  point  qui  laisse  passer  un  gros  drain, 
horizontalement  introduit  jusqu'à  Textrémité  externe  da 
sinus. 

Lavages  quotidiens,  instillations  fréquentes  de  nitrate  d'ar- 
gent, de  chlorure  de  zinc  ;  peu  à  peu  la  plaie  bourgeonne  et  se 
comble. 

La  guérison  défînitive  est  obtenue  dans  un  espace  de  temps 
variant  de  trois  à  six  semaines. 

A .  —  AVÀNTÀOBS  DE  LA  M^THODI  DB  KuHNT 

Cette  méthode  donne  à  coup  sûr  la  guérison  sans  récidive. 
Une  fois  la  plaie  opératoire  guérie,  le  malade  se  trouve  radi- 
calement débarrassé  ;  désormais  les  fosses  nasales,    les  sinus 
voisins  f)euvent  suppurer  sans  que  se   puisse  reproduire  la 
suppuration  du  sinus  frontal  opéré,  pour  cette  raison  simple  que 
celui-ci  n'existe  plus.  Et  cela  est  un  avantage  réel  ;  plusieurs  de 
mes  malades,  opérés  par  la  méthode  de  Kuhnl,  ont  gardé  pen- 
dant assez  longtemps  encore  un  peu  de  suppuration  dans  une 
cellule  ethmoïdale  antérieure, qui  n'aurait  certes  pas  manqué  de 
provoquer  une  récidive,  s'ils  avaient  été  opérés  par  la  méthode 
de  Luc.  En  outre,  comme  l'opération  ne  laisse  subsister  aucuo 
espace  mort  au  voisinage  du  sinus  frontal  opposé  ou  delà  ca- 
vité crânienne,  aucune   complication  n'est  à  craindre  de  ci 
côté  ;  et,  de  fait,  les  observations  n'en  font  pas  mention. 

L'unanimité  des  auteurs  considère  cette  opération   comme 
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réalisant  d'une  façon  sûre  et  inoffensive  la  cure  radicale  de  la 
sinusite  frontale. 

Cependant,  elle  est  aussi  passible  de  quelques  objections. 


B.  —  Ingonybnuints  db  la  mbthodb  db  Kuhnt 

i^  Elle  nécessite  le  drainacfe  externe ^  ce  qui  constitue  pour 
le  patient  Tennui  de  porter  un  bandage  pendant  un  temps 
parfois  long;  de  plus,  le  pansement  doit  être  fait  souvent: 
et  le  malade  reste  exposé  de  ce  fait  aux  complications  lo- 
cales, lympbangite,  érysipèle,  conjonctivite,  qui  peuvent  ré- 
sulter des  fistules  péri-orbilaires.  C'est  tout  au  moins  une  su- 
jétion . 

2^^  Elle  n*ouvre  pas  les  cellules  ethmoïdales  antérieures. 
Or  nous  avons  vu  qu'il  n*est  pour  ainsi  dire  jamais  de  sinusite 
frontale  sans  participation,  au  moins  partielle,  de  Tetbmoïde 
antérieur.  En  s'abstenant  systématiquement  d'effondrer  à  la 
curette  ou  à  la  gouge  les  bulles  frontales  qui  entourent  l'ori- 
fice supérieur  du  canal  naso-frontal,  on  risque  de  méconnaître 
des  cellules  ethmoïdales  suppurées,  parfois  de  véritables  sinus 
frontaux  supplémentaires  infectés  :  de  sorte  que  Tintervention, 
croyant  avoir  été  complète,  n'en  laisse  pas  moins  subsister  au 
môme  degré  le  danger  de  contamination  du  crâne  ou  de  Tor- 
bite.  C'est  ce  qui  serait  arrivé  dans  le  cas  suivant  : 

DBS. XI.  —  Mail...  Pyorrhée  nasale  gauche  depuis  six  ans^  suite  de 
grippe,  traversée  de  crises  frontales.  Sinus  frontal  gauche  seul 
opaque  etdouloureux.  Sinus  maxillaire  sain.  Opérationle  9  juin  1899, 
par  le  procédé  de  Luc  :  ouverture  d'un  grand  sinus  frontal  plein 
de  fongosités,  sans  ostéite  pariétale  ;  curettage  complet  par  une 
grande  brèche  antérieure.  En  élargissant  à  la  curette  le  canal  naso- 
frontal,  j'ouvre  une  vaste  cellule  elhmoîdale,  véritable  sinus  fron- 
tal inférieur,  qui  forme  au  sinus  frontal  vrai  un  sons-sol  dans 
toute  son  étendue,  de  sorte  que  nulle  part  ce  sinus  n'est  en  rap- 
port avec  Torbite.  Cette  seconde  cavité,  pleine  de  pus,  eût  été  na- 
turellement méconnue  si  Ton  eût  fait  l'opération  de  Kuhnt  pure. 
Drainage  fronto-nasal  et  suture  immédiate.  Guérison  en  un 
mois. 
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3^  Elle  laisse  à  sa  suite  une  déformation  frontale. 

4°  Elle  produit  parfois  une  diplopie  persistante- 

Je  reviendrai  plus  loin  sur  ces  deux  ioconvéoients. 

5*  Ce  procédé  cause  encore  un  autre  ennui,  d'ailleurs  pea 
incommodant  :  c'est  Vaneslhésie  hémi- frontale,  consécuti?e 
à  la  section  du  nerf  sus-orbiiaîre,  section  qu'il  est  préférable 
de  faire  systématiquement  pour  prévenir  les  névralgies  vio- 
lentes qui  pourraient  se  produire  par  suite  de  Tinclusion  du 
nerf  dans  la  cicatrice  frontale.  Au  reste,  au  bout  d'un  an,  la 
sensibilité  se  rétablit  dans  cette  zone. 

En  résumé,  bien  qu'elle  soit  absolument  bénigne  et  qu  elle 
amène  la  guérison  presque  à  coup  sur,  la  méthode  de  Kuhnt, 
pour  les  raisons  que  je  viens  de  dire,  ne  réalise  pas  encore 
ridéal  de  la  cure  radicale  de  la  sinusite  frontale.  Elle  reste,  par 
certains  côtés,  iuférieure  à  la  méthode  de  Luc. 

Ne  pourrait  pas,  en  prenant  à  chacune  de  ces  deux  méthodes 
ce  qu'elle  a  de  bon,  réaliser  un  procédé  opératoire  mixte, 
meillour  encore?  C'est  ce  qua  proposé  TiUey  avec  raison. 
C'est  aussi  ce  que  beaucoup  d'entre  nous,  chacun  de  son  celé, 
font  instinctivement,  parfois  inconsciemment,  croyant  exécuter 
le  procédé  de  Luc.  Celte  opération  mixte  pourrait  être  appelé  : 
procédé  Kuhnt-Luc. 

PROCÉDÉ  DE  KUHNT-LUC 

A  la  méthode  de  Kubnt  il  emprunte  ce  qui  fait  sa  forée 
curative,  À  savoir  :  la  résection  totale  de  la  paroi  antérieure  du 
sinus  frontal,  permettant  le  curettage  parfait  et  la  suppression 
de  la  cavité  malade. 

A  la  méthode  de  Luc,  il  emprunte  ce  qui  constitue  son  élé- 
gance, à  savoir  :  le  drainage  fronto-nasal,  qui,  d'une  part, 
permet  d'ouvrir  largement  l'ethmoïde  antérieur,  et,  d'autre 
part,  autorise  à  fermer  immédiatement  la  plaie. 

Mais  il  laisse  subsister  deux  inconvénients  du  procédé  d 
Kuhnt  :  la  déformation  frontale,  la  diplopie. 

i^  La  déformation  consiste  en  une  dépression  d'autant  plo: 
marquée  que  le  sinus  frontal  est  plus  vaste,  surtout  si  l( 
rebord   orbitaire  a  été  réséqué  dans   une  grande  étendue 
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Il  ne  dépend  pas  de  nous  de  Tévifer,  puisqu'au  cours  de 
notre  intervention  nous  sommes  guidés  par  le  seul  soucî  de 
la  guérison.  Nous  chercherons  donc  à  la  corriger. 

Luc  conseille  de  Tatténuer  en  la  rendant  syinélrique,  par  la 
suppression  systématique  des  deux  sinus  frontaux,  quand 
même  un  seul  serait  atteint. 

Je  ne  Tois  pas  ce  que  l'esthétique  du  patient  aurait  à  gagner 
à  cela  :  si  d'aventure  je  venais  à  perdre  une  oreille,  je  ne  me 
croirais  pas  moins  enlaidi,  quoique  plus  symétrique,  si  Pon 
me  coupait  l'autre.  Mais  je  vois  très  bien  ce  que  la  sécurité  du 
malade  aurait  à  perdre.  11  faudrait  être  bien  sûr  de  son  asepsie 
poar  oser  ouvrir  de  propos  délibéré  un  système  fronto-ethmol* 
dal  reeonnu  sain  :  or  peut-on  être  certain  de  satisfaire  à 
cette  condition  quand  on  vient  de  travailler  en  des  régions  in- 
iectées  ? 

Nous  trouverons,  au  contraire,  probablement  dans  la  méthode 
de  Gersuny,  un  moyen  inoffensif  de  corriger  celte  légère  dif« 
formilé,  en  remplissant  de  paraffine  les  vides  laissés  par  Topé- 
ration.  L'avenir  dira  s'il  faut  préférer  pour  cet  usage  la  vase- 
line molle  de  Gersuny  ou  là  paraffine  dure  d'Bckstein. 

2*^  La  diplopie  est  due  à  une  insuffisance  du  grand  oblique 
par  destruction  de  sa  poulie  de  réflexion.  Celte  destruction  a 
lieu  à  la  suite  de  l'opération  de  Kuhot,  soit  quand  on  rugine 
le  périoste  orbitaire  qui  recouvre  la  face  inférieure  du  sinus 
frontal,  soit  quand  on  se  trouve  amené  à  réséquer  cette  paroi 
osseuse. 

Cette  diplopie  et  le  sentiment  de  vertige  qui  en  résulte,  sont 
très  pénibles  pour  les  malades,  puisqu'ils  se  produisent  quand 
le  regard  est  dirigé  en  bas  et  en  dedans,  position  qu'il  occupe 
presque  constamment  pendant  la  marche,  la  lecture,  Técri* 
ture. 

Il  semblerait  que  cet  accident  dût  être  très  fréquent  :  en 
effet,  Stanculanu  a  vu  que  la  poulie  de  ce  muscle  siège  à 
{  mil.  1/2  au  plus  en  arrière  du  rebord  an téro-in terne  de  l'or- 
bite et  à  5  millimètres  au-des80us  de  son  angle  supéro- interne. 
Tout  coup  de  rugine  qui  détache  la  lèvre  inférieure  de  l'inci- 
sive sourcil ière  devrait  donc  la  blesser.  Il  n'en  est  heureuse- 
ment pas  toujours  ainsi.  Il  y  a  deux  ans,  dans  une  discussion 
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à  Ift  Société  iaryngologique  de  Londres,  Lack  affirmait  qa'il 
avait  été  ptusieurt  fois  obligié  d«  détacber  la  poulie  du 
grand  obliqua,  mais  qu'il  n'avait  jamais  constaté  de  lUplopie 
consécutive.  De  même  Tilley  avait  vu  des  atrabismes  passage» 
sans  importance.  Vacher  a  pu  la  sacrifier  dans  trois  cas  moi 
observer  de  diplopie. 

Il  n'en  est  pas  naoins  vrai  que  ce  trouble  viiuel  peat  tin 
parfois  définitif. 

Il  est  probable  que,  suivant  que  l'angle  supéro-interne  de 
l'orbite  est  plus  ou  moins  arrandi,  il  existe  des  variations  daai 
rinsertioo  de  la  poulie  ;  il  est  probable  aussi  que  parfois  la 
rugine  doit  délacher  le  périosie  sur  lequel  elle  s'insère  sans  la 
blesser,  ce  qui  lui  permet  de  remplir  encore  son  r/ile  dans  n 
nouvelle  position.  En  tous  ces,  il  est  impossible  de  prévoir  aa 
cours  de  l'opération  quel  en  sera  le  résultat  &  ce  point  de 
vue.  Les  deux  observations  suivantes  sont  instructives  à  cet 
égard  par  leur  contradiction. 


OBS  XII.  —  H.  Gavill...  a  depuis  quatre  ans  une  siuusile  frontale 
gauche  qui  amène  (tes  douleurs  iutolérables  :  pai  de  troubles  de 
la  vue.  Opération  le  10  mars  190t.  J'ouvre  le  sinus  frontal  qui  esl 
immense  ;  il  se  prolonge  eit  arrière  sur  toute  l'étendue  du  toit  de 
l'orbite.  Résection  totale  de  la  paroi  antérieure  dn  sinus  et  très 
éteudue  de  sa  paroi  inférieure  :  procédé  de  Eubnl-Luc.  Ceisatina 
immédiate  des  douleurs  :  guérison  eu  15  jours  sans  récidiTC- 
Hais  le  malade  ne  peut  reprendre  son  métier  de  dessinateur  car 
il  voit  trouble.  I.andolt  reconnaît  une  paralysie  totale  du  gnai 
oblique  gauche  :  au  Lout  de  deux  mois,  comme  elle  dure  eucore, 
il  la  compense  avec  succès  par  l'avancemeut  du  muscle  droit  io- 
férié  ur. 

OBS.  iiM.  —  H.  Garci  vient  me  consulter  pour  une  Hslule  angulo' 

orbitaire  qui  dure  depuis  quatre  ans  :  elle  esl  en  rapport  avec  une 

sinusite  frontale  gauche  méconnue.  Le  8  novembre,  opération  de 

v,.\,„r  I  „^  .  jg  trouve  un  sinus  frontal  plein  de  fongosités  et  dont 

nférieure    est    nécrosée  :  je  la   résèque    en    totalité 

paroi  antérieure,  fais  le  drainafïe  fronto-nasa!  et  »u- 

stement  la  plaie,  (iuérison    en  11  jours  qui  se  main- 

is  après  :  pas  de  paralysie  du  ffrand    oblique,  m»\fri 

totale  de  l'angle  supéro-interne  de  l'orbite. 
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c  En  présence  de  cette  complication,  il  ne  faudra  pas  se 
«  hâter  d^ÎDtervenir,  puisque  nous  savons  que  la  diplopîe  peut 
«  disparaître  d*elle-même.  Il  y  a  quelque  chose  d'analogue  à 
((  ce  qui  se  passe  dans  les  paralysies  traumaliques  d'origine 
«  orhitaire  que  nous  avons  vu  plusieurs  fois  guérir  seules.  Ce 
<€  n'est  donc  pas  avant  cinq  ou  six  mois,  lorsque  Tinsuflisance 
«  du  grand  oblique  sera  définitive,  qu'on  devra  essayer  de  la 
«  corriger  par  une  opération  (de  Lapersonne)  ». 

Landolt  a  obtenu  un  bon  résultat  en  pratiquant  l'avan- 
cement musculaire  du  droit  inférieur  du  côté  paralysé. 


L'excellence  du  procédé  de  Kuhnt-Luc  est  démontrée  d'une 
part  par  le  dépouillement  des  statistiques,  d'autre  part  par 
l'analyse  de  certaines  observations. 

A.  —  Tandis  que  dans  ma  statistique,  je  notais  tout  à  l'heure, 
sur  17  cas  de  sinusite  frontale  opérés  par  le  procédé  de  Luc, 
neuf  guérisons  seulement  :  sur  il  cas  que  j*ai  traités  par  le 
procédé  de  Kuhnl-Luc  (plus  exactement  10  Kuhnt-Luc, 
i  Kuhnt  pur),  je  note  onze  guérisons.  Et  sur  6 cas  traités  parle 
procédé  de  Luc  et  récidives,  cinq  fois  le  Kuhnt-I^uc  m'a  donné 
uneguérison  définitive  et  durable,  qui  se  maintenait  après 
plusieurs  années. 

Cette  guérison  est  obtenue  très  rapidement,  presque  immé- 
diatement même.  A  vrai  dire,  la  sinusite  est  guérie  au  mo- 
ment où  l'opération  se  termine,  puisque  le  sinus  est  supprimé 
dès  ce  moment  ;  en  moins  d'une  semaine,  la  réunion  par  pre- 
mière intention  est  assurée,  et  le  malade  pourrait  reprendre 
ses  occupations,  s'il  n'était  retenu  parles  soins  consécutifs  plus 
longs  que  réclame  le  traitement  de  la  sinusite  maxillaire 
presque  toujours  concomitante. 

B.  —  le  détail  de  certaines  observations  est  encore  plus  con- 
vaincant que  l'ensemble  d*une  statistique.  J'emprunterai  les 
fails  suivants  à  la  thèse  de  Cauzard  ;  on  ne  les  suspectera  pas 
de  partialité  en  faveur  du  procédé  de  Kuhnt,  puisqu'il  s'agit 
de  malades  opérés  par  Luc. 
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OBS.  XIV.  ^  Sinusite  maxillaire  et  frontale  droite.  Opération  de 
Luc.  Explosion,  deux  mois  plus  tard,  d*une  sinusite  frontale  aigaë 
double  avec  le  phlegmon  frontal.  Opération  de  Kuhnt-Luc.  Gué- 
risoD  en  quelques  jours. 

OBS.  rv.  —  Sinusite  fronlo-maxillaire.  Sinus  frontal  opéré  par 
le  procédé  de  Luc.  Six  mois  plus  tard,  récidive,  fistule  frontale  : 
opération  de  Kuhnt-Luc.  Guérison. 

OBS.  XVI.  —  Sinusite  fronto-maxillaire  droite.  Opération  de  Luc 
Trois  semainf's  après,  récidive  de  la  sinusite  frontale.  Un  pea 
plus  tard,  gonflement  énorme  du  front  :  opération  de  Kuhnt-Luc. 
Guérison. 

OBS.  XVII.  —  Sinusite  fronto-maxillaire  droite.  Opération  de  Lac: 
insuccès.  Six  mois  après,  deuxième  opération  de  Luc  :  guérison 
passagère.  Trois  mois  plus  tard,  phlegmon  frontal  et  Ûstulation 
spontanée.  Opération  de  Kuhnt  avec  drainage  externe.  Guérison 
définitive. 

OBS.  xvm.  —  Sinusite  frontale  droite.  Opération  de  Luc.  Un 
mois  après,  accidents  graves  infectieux,  céphalée.  On  soupçonne 
un  abcès  extra-dural  :  opération  de  Kuhnt,  au  cours  de  laquelle  on 
détache  un  important  séquestre  de  la  paroi  profonde  du  sinus. 
Excellent  état  de  la  plaie.  Mort  trois  semaines  après,  par  compli- 
cations pulmonaires. 

OBS.  XIX.  —  Empyème  fronto-maxillaire  gauche  :  opération  de 
Luc.  Un  mois  après,  récidive  :  réinfeclion  du  sinus  opéré  et  trans- 
mission de  rinfection  à  celui  du  côté  opposé.  Deuxième  interven- 
tion :  Kuhnt-Luc  bilatéral.  Guérison  lente,  mais  définitiTe  au  bout 
de  trois  mois. 

Je  possède  encore  deux  cas  personnels  analogues.  Je  ne  les 
citerai  pas,  pour  ne  pas  allonger  outre  mesure  ce  rapport. 


DU  CHOIX  DE  LA  MÉTHODE  OPÉRATOIRE 


D'après  ce  qui  précède,  il  semblerait  que  l'opération  de 
Kuhnt-Luc  dût  être  acceptée  par  tout  le  monde  en  présence 
d'une  sinusite  frontale  non  compliquée,  rebelle  au  traitement 
médical.  Il  n'en  est  rien  :  pour  des  considérations  peut^reun 
peu  scholas tiques^  la  méthode  de  Kuhnt  en  AUeniagne,  ia 
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mélhode  de  Lac  en  France,  comptent  des  partisans  con- 
vaincus. 

Ces  derniers  sont  surtout  préoccupés  par  le  désir  d'éviter  au 
malade  toute  déformation,  et  règlent  leur  conduite  d'après 
ce  souci,  c  Luc,  dit  Cauzard,  n'est  nullement  optimiste,  dans 
c(  les  cas  de  sinu^^ite  frontale  chronique,  pour  son  procédé  de 
<K  trépanation  limitée  qui  ne  peut  garantir  un  résultat  radical; 
c  mais  il  conseille  chaque  fois  au  malade  ce  procédé,  tout  en 
«  l'avertissant  de  la  possibilité  d'une  deuxième  opération  qui 
c  est  toujours  défigurante,  la  résection  de  la  table  antérieure 
«  du  frontal.  » 

Cette  conduite  hésitante  est  autiohirurgicale.  A  la  rigueur, 
nous  pourrions  l'admettre,  si  la  pire  chose  qui  pût  résulter  de 
^insuccès  du  procédé  de  Luc  était  la  récidive  simple  ;  n'agis- 
sons-nous pas  de  même  vis-à-vis  des  suppurations  chroniques 
de  l'oreille  où  nous  conseillons  parfois  une  opération  parci- 
monieuse, telle  que  l'extraction  des  osselets,  quittes  à  agir 
plus  radicalement  une  seconde  fois,  en  cas  d'échec? 

Malheureusement,  la  récidive  qui  suit  l'échec  de  l'opération 
de  Luc  met  le  malade  en  mauvaise  posture  et  aggrave  notable- 
ment son  pronostic. 

Ce  n'est  plus  une  sinusite  simple  que  nous  allons  avoir 
maintenant  à  traiter,  et  dont  un  Kuhnt-Luc  aurait  eu  aisé- 
ment raison  lors  de  la  première  intervention.  C'est  une  sinusite 
compliquée  de  phlegmon  frontal  avec  infection  des  téguments, 
d'ostéite  nécrosante,  d'abcès  extra-dural  ;  c'est  une  sinusite 
maintenant  associée  à  une  sinusite  frontale  opposée  :  heureux 
encore  le  malade,  quand  il  ne  s'agit  pas  d'abcès  cérébral  ou  de 
méningite  post-opératoire  ! 

Notre  première  intervention  a  alors  aggravé  le  pronostic  de  la 
maladie.  Certes,  malgré  cela,  les  procédés  de  Kuhnt  ou  de 
Kuhnt-Luc  arrivent  souvent  à  réparer  le  désastre  ;  mais  par- 
fois aussi  ils  seront  impuissants  :  ainsi  ils  le  furent  dans  les 
observations  IX  et  XVIII  où  probablement  une  telle  terminai- 
son eût  été  évitée,  s'ils  avaient  été  délibérément  appliqués 
d'emblée. 

Je  conclus  donc  au  rejet  du  procédé  de  Luc  et  à  Tapplica- 
tîoo  du  procédé  Kuhnt-Luc  dans  toutes  les  sinusites irontoles 
simples,  réservant  le  Kuhnt  pour  les  cas  compliqués. 
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Au  reste,  je  suppose  que  la  plupart  des  opérateurs  à  qui  la 
chance  a  fourni  une  série  heureuse  d'opérations  de  Luc 
doivent,  sinon  penser,  du  moins  agir  de  même.  IL  y  a  moyeu 
de  mettre  tout  le  monde  d'accord ,  à  l'exception  de  quelques 
intransigeants.  Voici  comment  : 

A.  Le  sinus  frontal  malade  est-il  petit  ?  qu'on  fasse  un 
Kuhnt  ou  un  Luc,  peu  importe:  l'intervention  sera  au  fond  la 
même,  puisque  la  brèche,  grande  au  moins  comme  une  pièce 
d'un  franc  exigée  par  Luc  pour  un  curettage  sérieux,  se 
trouvera  nécessiter  la  destruction  presque  totale  de  la  table 
antérieure  réclamée  par  Kuhnt.  De  part  et  d'autre,  on  aura 
fait  la  même  intervention,  sous  deux  noms  différents  :  le 
Kuhnt-Luc  ne  donnera  donc  ici  pas  plus  de  déformation  que  le 
Luc  pur.  Et  c'est  ainsi  que  plus  d'un  opérateur,  partisan  da 
procédé  de  Luc,  a  fait  un  Kuhnt-Liic  sans  y  prendre  garde. 

B.  I^  sinus  frontal  malade  est-il  grand?  Tout  le  monde 
accordera  que  seule  alors  la  résection  totale  de  la  table  antérieure 
permettra  le  curettage  sérieux  de  tous  ses  prolongements.  Faute 
de  quoi,  on  retombera  dans  cette  monotone  rubrique  :  c  Opé- 
c  ration  de  Luc  ;  récidive  par  suite  d'un  curettage  insufGsant; 
<(  opération  de  Kuhnt  ;  guérison.  >  En  pareil  cas  donc,  le 
Kuhnt-Luc  s'impose  ;  et  on  n'aura  pas  à  regretter  la  déforma- 
tion curative,  attendu  que  plus  elle  sera  étendue,  plus  elle 
démontrera  qu'il  aurait  été  impossible  de  guérir  le  sinus  fron- 
tal en  conservant  sa  cavité. 

Si  donc  le  procédé  de  Kuhnt-Luc  est  équivalent  au  procédé 
de  Luc  pour  les  petits  sinus^  et  s'il  lui  est  supérieur  pour  les 
grands  sinus,  c'est  dire  que  dans  tous  les  cas  il  doit  lui  être 
préféré.  La  survie  constante  du  malade  à  l'opération  et  sa  gué- 
rison certaine  seront  ainsi  assurées  dans  tous  les  cas. 


§  n.  —  SINUSITES  FRONTALES  COMPLIQUÉES. 

Celte  classe  comprend  tous  les  faits  de  sinusite  frontale 
extériorisée,  avec  nécroses  osseuses,  abcès  des  parties  molles, 
fistules  :  en  un  mot,  ces  formes  rares  décrites  depuis  long- 
temps par  les  classiques,  et  qu'ils  se  contentaient  de  traiter, 
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do  reste  presque  toujours  sans  succès^  par  de  parcimonieux 
curettages  et  de  patientes  injections. 

11  y  faut  faire  rentrer  les  cas,  plus  graves  encore,  où  Touver- 
lure  du  sinus  frontal  8*est  faite  en  dedans  vers  le  crâne. 

En  présence  de  ces  cas,  notre  conduite  thérapeutique  est 
beaucoup  plus  nette  que  quand  il  8*agit  des  sinusites  frontales 
simples.  Elle  nous  est  indiquée  par  les  deux  règles  suivantes  : 

i*  Nous  ne  devons  tenter  aucun  traitement  endo-nasal  : 
mais,  sans  perdre  de  temps,  nous  adresser  aux  procédés  chi- 
rurgicaux par  voie  externe. 

2®  Nous  devons  obéir  strictement  aux  principes  généraux  de 
la  chirurgie  qui  nous  enseignent  :  que  toute  cavité  osseuse 
infectée  doit  être  largement  ouverte,  soigneusement  curettée 
et  désinfectée,  supprimée  ou  réduite  de  façon  h  éviter  tout 
espace  mort,  en6n  facilement  drainée. 

Il  est  évident  que  ce  serait  une  grave  faute  que  de  nous 
adresser  en  pareil  cas  à  la  méthode  de  Luc.  La  méthode  de 
Kuhnt  satisfait  seule  aux  exigences  de  la  chirurgie  :  toutefois, 
dans  certain  cas,  le  procédé  de  Kuhot-Luc  pourra,  sans  impru- 
dence, être  essayé. 

A.   —  SllfUSlTB   FBONTALB   COMPLIQUÉE   DB   FISTDLB   ORBITAIRB 

Si  le  trajet  fistuleux  est  bien  limité  et  peut  être  disséqué 
presque  en  entier,  si  la  paroi  osseuse  nécrosée  peut  être  avec 
certitude  réséquée  en  totalité,  on  pourra  essayer  de  réunir  la 
plaie  par  première  intention  après  avoir  supprimé  la  cavité  du 
sinus  et  pratiqué  un  large  canal  fronto-nasal.  L'obs<^rvation 
XIII  fournit  un  exemple  heureux  de  ce  genre. 

B.    —    SINUSITB    FRONTALB    COMPLIQUÉB   DB   PHLEGMON   FRONTAL 

(le  type  clinique  a  été  introduit  dans  la  rhinologie  par  l'opé- 
ration de  Luc,  à  la  suite  de  laquelle  il  se  voit  assez  souvent. 
En  pareil  cas,  comme  la  face  profonde  des  parties  molles  est 
infectée,  il  y  aurait  danger  à  tenter  une  réunion  immé- 
diate :  le  procédé  de  Kuhnt  est  seul  autorisé,  le  drainage 
externe  étant  la  sauvegarde  du  malade.  Si  même  il  y  avait 
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une  osiéîte  concomitante  de  la  table  interne  ou  de  la  cloison 
inter-sinusîenne,  il  faudrait  s'abstenir  de  toute  suture,  de  tout 
drainage,  maintenir  la  cavité  opératoire  largement  liéante  et 
la  tamponner,  sans  souci  de  savoir  quelle  forme  aura  la  cica* 
triée  chez  un  malade  qu'on  n'est  môme  pas  certain  de  voir 
survivre  à  cette  complication. 

C.    —   SINUSITB    FRONTAL!    COBlPLIQUéB    d'aCCIDCIVTS   BNCÂPHALIQDIS 

Opération  immédiate  à  ne  pas  différer  de  quelques  heures, 
même  dans  les  cas  les  plus  récents  :  se  donner  du  jour  par  des 
incisions  étendues,  par  des  résections  osseuses  larges  ;  décou- 
vrir le  foyer  extra-dural  jusqu'à  atteindre  partout  ses  limites. 
Au  reste,  nous  abordons  ici  le  domaine  de  la  grande  chirurgie 
cranio-cérébrale,  qui  doit  essentiellement  8*étaler  à  ciel 
ouvert. 

CHAPITRE  m 

GONSIDBRATIONS     SUR     LB8     OPERATIONS     RADICALES     DBS     SINUSITBS 

IIAXILLAIRBS  UOLÂBS 

La  sinusite  maxillaire  est  la  plus  eommune  de  toutes  les 
inflammations  sinusales.  Sur  112  malades  qui  composent  ma 
statistique,  106  en  étaient  affectés. 

La  sinusite  maxillaire  est  le  plus  souvent  isolée,  contraire- 
ment à  ce  qui  a  lieu  pour  le  sinus  frontal,  qui  rarement 
suppure  seul.  Sur  106  sinusites  maxillaires  qui  entrent  dans 
ma  statistique,  76  étaient  isolées  :  30  seulement  étaient  asso- 
ciéps  à  des  lésions  frontales  ou  ethmoTdales. 

Une  même  cause  nous  donne  la  raison  de  la  fréquence  de  la 
sinusite  maxillaire  et  de  son  isolement  habitiiel  :  c'est  la 
dualité  de  son  étiploffie. 

Si,  comme  nous  l'avons  fait  pour  le  sinus  frontal,  nous  éli- 
minons les  cas  rares  où  l'abcès  du  sinus  maxillaire  résulte 
d'un  traumatisme  qui  amène  une  fracture  du  maxillaire  supé- 
rieur avec    hématome  intra-sinusal,    lequel   uttérieureroent 
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s'infecte  et  suppure  ;  si  nous  mettons  aussi  de  côté  les  faits» 
qui  ne  sont  pas  à  proprement  parier  des  sinusites,  où  une 
nécrose  syphilitique  du  squelette  nasal/ un  cancer  de  la  mâ- 
choire supérieure  allèrent  secondairement  le  sinus  :  nous 
serons  amenés  à  considérer  deux  types  bien  distincts  de  sinu- 
site maxillaire. 

A.  — Le  premier  type,  type  nasal  ou  mieux  rhinogène,  est  le 
type  commun  à  tous  les  sinus.  11  relève  de  la  pathogénie  ordi- 
naire des  sinusites  d'origine  nasale.  Une  rhinite  aiguë  se  déclare, 
soit  spontanée,  soit  le  plus  souvent  née  d'une  grippe,  d'une 
fîèvre  éruptive;  par  continuité  de  tissu,  elle  gagne  les  sinus,  le 
plus  souvent  les  frontaux  et  les  maxillaires.  Une  fois  l'inflam- 
mation  nasale  éteinte,  les  sinusites  aiguës  concomitantes 
devraient  disparaître.  Souvent,  en  effet,  elles  ont  cette  heu- 
reuse évolution  ;  mais  parfois,  elles  persistent,  entretenues  par 
la  rétention  des  sécrétions  qui  résultent  de  la  disposition  ana- 
tomiquedes  cavités.  Fit  comme  la  rétention  est  plus  aisée  dans 
le  sinus  maxillaire,  dont  l'orihce  haut  placé  ne  permet  qu'une 
mauvaise  évacuation  par  regorgement,  que  dans  le  sinus 
frontal,  dont  le  canal  déclive  favorise  ladéplétion,  il  en  résulte 
que  toute  inflammation  venue  du  nex  a  bien  plus  de  ten- 
dances à  persister  et  à  se  chroniciser  dans  le  sinus  maxillaire 
que  dans  le  sinus  frontal. 

Et  telle  est  une  première  raison  pour  laquelle  la  sinusite 
maxillaire  est  si  fréquente  et  si  souvent  isolée. 

B.  —  Le  second  type,  type  dentaire  ou  mieux  odontogène ^ 
est  un  type  propre  au  sinus  maxillaire.  11  a  sa  raison  d'être 
dans  les  rapports  intimes  de  cette  cavité  avec  les  dents  :  cause 
d'infection  à  laquelle  échappent  tous  les  autres  sinus. 

Et  telle  est  une  seconde  raison  pour  laquelle  la  sinusite 
maxillaire  est  si  fréquente  et  si  souvent  isolée. 

Considérons»  d'une  part,  la  fréquence  de  la  carie  dentaire. 
De  toutes  nos  dents,  ce  sont  les  molaires  supérieures  qui 
s'allèrent  le  plus  souvent.  En  effet,  la  mâchoire  supérieure  est 
l'enclume,  la  mâchoire  inférieure  est  le  marteau  :  et  tout  natu- 
rellement le  marteau  qui  donne  les  coups  a  moins  à  en  souffrir 
que  l'enclume  qui  les  reçoit.  Or,  de  toutes  les  molaires,  quelle 
est  celle  qui  se  carie  le  plus  facilement  ?  La  première  molaire 
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supérieure.  Et  de  toutes  les  molaires,  quelle  est  celle  qui 
aiïecte  les  rapports  les  plus  intimes  avec  le  sinus  maxillaire? 
La  première  molaire  supérieure.  La  conclusion  s'impose.  La 
seule  chose  qui  nous  doive  étonner,  ce  n'est  pas  que  la  sinusite 
maxillaire  soit  fréquente,  c'est  qu'elle  ne  soit  pas  habituelle, 
tant  est  presque  constante  la  carie  dentaire.  Heureusement,  le 
plus  souvent,  le  plancher  du  sinus  est  assez  épais  pour  garan- 
tir celui-ci  contre  une  infection  odontogène. 

Considérons,  d'autre  part,  la  négligence  avec  laquelle  on 
traite  les  lésions  dentaires.  Bien  des  gens  gardent  des  dents 
mortes  sans  s'en  douter  ;  bien  des  gens  traînent  des  caries  pro- 
fondes sans  y  prendre  garde,  pensant  qu'une  dent  indolore  est 
înofTensive.  Au  reste,  parfois  les  médecins,  les  rhinologisles 
même,  font  preuve  d'une  pareille  ignorance.  Et  comme  il 
m'est  arrivé  plusieurs  fois  d'être  consulté  par  des  malades, 
opérés  sans  succès  de  sinusite  maxillaire  parce  que  les  lésions 
dentaires  causales  avaient  été  méconnues  et  respectées,  je  crois 
devoir,  tout  en  restant  dans  le  cadre  de  ce  travail,  indiquer  en 
quelques  lignes  comment  ane  dent  malade  infecte  un  sinus 
maxillaire  sain. 

Toute  infection  dentaire  qui  gagne  le  sinus,  chemine  exclu- 
sivement par  les  canaux  radiculaires.  Le  ligament  alvéo-den- 
taire  est  si  solide  qu'aucune  infection  ne  peut  le  décoller  pour 
s'insinuer  le  long  de  la  dentdu  collet  à  l'apex  :  dans  la  pyorrhée 
al véo-den taire,  le  tartre,  s'accumulant  autour  du  collet  de  la 
dent,  détruit  la  gencive  et  décolle  un  peu  ce  ligament,  mais 
sans  jamais  atteindre  l'apex. 

Trois  types  de  dents  malades  sont  capables  d'infecter  le 
sinus  maxillaire  :  a)  les  dents  cariées  ouvertes;  b)  les  dents 
cariées  obturées  ;  c)  les  dents  mortes  fermées.  J'appelle 
l'attention  des  rhinologistes  sur  ces  deux  derniers  types  qui 
passent  souvent  À  leurs  yeux  pour  des  dents  saines,  d'où  les 
insuccès  fréquents  de  leur  thérapeutique  et  les  récidives  post- 
opératoires. 

a)  Dents  cariées  ouvertes.  —  La  marche  de  l'afTeclion  est 
invariablement  la  suivante.  Une  infection  buccale  érode 
r«^mail  (carie  du  1*'  dogré),  puis  attaque  l'ivoire  (carie  du 
2*  degré),  enGn  ouvre  la  chambre  pu Ipaire  (carie  du  3*  degré). 
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A  ce  moment  se  déclare  une  puipile  caractérisée  par  une 
«  rage  de  dent  »  violente.  Cette  douleur  cesse  spontanément 
au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  car  la  pulpe  meurt  ;  et  le  ma- 
lade, ne  souffrant  plus,  ne  s'inquiète  plus  de  sa  dent.  11  porte 
alors  (carie  du  4^  degré)  une  dent  morte  et  infectée,  mais  dont 
l'ouverture  large  suffit  à  assurer  le  drainage. 

Un  jour,  pour  une  raison  quelconque,  souvent  par  suite  de 
la  pénétration  d'une  parcelle  alimentaire,  un  des  canaux  den- 
taires se  bouche  ;  derrière  lobstacie  il  se  fait  de  la  rétention  ; 
le  pus  remonte  et  va  former  uu  petit  abcès  à  l'apex  de  la 
racine  correspondante.  Cet  abcès  grossit,  cherche  h  se  frayer 
une  voie  au  dehors. 

A  ce  moment  apparaît  une  nouvelle  phase  douloureuse  avec 
gonflement  de  la  joue  :  c'est  la  a  fluxion  »,  peut-être  moins 
pénible  que  la  «  rage  de  dent  »,  mais  beaucoup  plus  dange- 
reuse. Le  pus  ne  pouvant  décoller  le  ligamenl  alvéo-deataire 
pour  fuser  jusqu'au  collet  de  la  dent,  perfore  la  paroi  osseuse 
alvéolaire,  et,  suivant  des  directions  différentes,  va  soulever 
la  muqueuse  gingivale  externe  (abcès  vestibulaire  banal),  ou 
décoller  la  fibro- muqueuse  du  palais  (abcès  palatin  en  verre  de 
montre)^  ou,  fusant  en  haut,  va  se  mettre  en  rapport  avec  la 
muqueuse  du  sinus  maxillaire,  qu'il  décolle. 

b)  Denis  cariées  obturées.  —  Une  dent  cariée,  dont  la 
chambre  pulpaire  a  été  très  exactement  vidée^  désinfectée 
et  obturée,  est  aussi  inoffensive  qu'une  dent  saine.  Malheu- 
reusement, surtout  quand  les  racines  s'incurvent  à  leur  extré- 
mité, il  est  parfois  bien  difficile  de  réaliser  cette  asepsie  absolue. 
Dans  ce  cas,  il  persiste  à  Textrémité  d'un  canal  radiculaire 
un  espace  mort  en  étal  d'hypo-virulence.  Pendant  deux 
ans,  trois  ans,  le  mal  reste  latent  :  cependant,  de  temps  à 
autre,  la  dent  s'allonge  et  se  montre  un  peu  sensible.  Si,  pré- 
venu par  ces  signes  légers,  le  malade  fait  immédiatement 
désobturer  et  désinfecter  à  nouveau  sa  dent,  le  mal  se  répare. 
Mais  si,  ignorant  celle  règle  qu'une  dent  obturée  doit  toujours 
être  absolument  indolore,  il  passe  outre  à  ces  avertissements, 
brusquement,  sous  rinfluence  d'un  coup  de  froid,  il  est  pris 
d'une  pérîoslite  ;  alors  l'abcès  péri-apexien  se  forme  dans  les 
mêmes  conditions  que    précédemment,   et  infecte  le  sinus 
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maxillaire  d'autant  plus  iDsidieusement  que  le  rhinologîsie  se 
croit  en  présence  d'une  dent  bien  obturée  et  qu'il  suppose 
inoffeDsive. 

c)  Denis  mortes  fermées^  —  Voici  un  troisième  type  dedeut 
malade,  encore  plus  propre  à  nous  induire  en  erreur. 

Toute  deut  a  de  multiples  6ssures  de  Témail  par  où  peuvent 
pénétrer  accideniellement  les  microbes  de  la  boucbe.  i**  Si  la 
deot  est  vivunte,  l'infection  n'est  pas  à  craindre,  car  la  dentîne 
prolifère^  s'épaissit  au  niveau  du  point  infecté,  et  obstrue  les 
canaux  de  l'ivoire  tout  autour  de  la  colonie  microbieuDe 
envabissanle  ;  2^  mais  si  la  dent  est  morte,  par  suite  d'un 
traumatisme  parfois  1res  ancien  et  dont  l'effet  est  resté  mé- 
connu puisque  la  mort  de  la  pulpe  a  alors  eu  lieu  sans  douleur, 
la  dentine  ne  réagi  l  plus  vis  à-vis  des  microbes  q  u  i  l'envabissent  : 
ceux-ci  peuvent  pénétrer  jusqu'à  la  pulpe  et  rinfecter.  Ainsi 
naissent  des  abcès  de  Tapex  qui  évoluent  comme  précé- 
demment. La  suppuration  maxillaire  est  causée  et  entre- 
tenue alors  par  une  dent  morte  infectée,  dont  on  méconnaît 
d'autant  mieux  rinflueoce,  qu'il  s*agil  d'une  dent  d'apparence 
saine  et  qui  n*a  jamais  présenté  ni  douleur,  ni  carie. 

Quelle  que  soit  la  lésion  dentaire  qui  l'ait  produite,  la 
suppuration  sinusale  apparaît  brusquement,  d'une  façon  qui 
est  toujours  Ja  même.  Soit  spontanément,  soit  consécutivement 
à  l'extraction  brutale  de  la  dent  malade,  le  patient  perçoit  une 
odeur  subjective  infecte;  et  quelques  heures  plus  tard,  il 
mouche  un  pus  verdAtre  fétide  par  la  narine  oorrespondante. 
Gela  indique  que  l'abcès  dentaire  a  rompu  la  muqueuse  sina- 
sienne  et  que  le  pus  a  fait  irruption  dans  le  sinus  maxillaire 
sain.  Tout  autre  serait  la  symptomalogie  si  la  périostite  alvéo- 
laire avait  provoqué  une  sinusite  de  voisinage  :  la  joue  aurait 
élé  préalablement  tuméfiée  ;  l'écoulement,  muqueux  d'abord, 
muco-purulent  ensuite,  se  serait  accru  progressivement; 
ainsi,  du  reste,  évoluent  les  sinusites  maxillaires  vraies,  rhi- 
nogènes. 

En  résumé,  le  sinus  maxillaire  est,  de  tous  les  sinus,  le 
seul  interposé  entre  le  nez  et  les  dents.  U  suppure  donc  beau- 
coup plus  souvent  que  ses  congénères,  car  il  a  deux  voies  d'in- 
fection au  lieu  d'une. 


TRÀITKMBNT  DfiS  SINCSITBS  MAXILLAIRES  BT  FRONTALES     453 

Est-ce  par  le  nez,  est-ce  par  les  dents  que  les  germes  pyo- 
gènes  arrivent  le  plus  ordinairement  à  cette  cavité?  C'est  un 
point  sur  lequel  on  n'est  pas  encore  fîxé. 

Certains  auteurs  n'admettent  guère  que  l'origine  nasale  :tpl 
Zuckerkandl  qui,  sur  300  autopsies  de  sinusites  maxillaires, 
n'aurait  pu  incriminer  qu'une  seule  fois  les  dents.  Ceux  qui 
pensent  ainsi  sont  les  anatomistes,  parceque  sur  le  cadavre  ils 
ne  retrouvent  plus  les  dents  suspectes,  le  plus  souvent  dispa- 
rues depuis  longtemps. 

D*autres  n'admettent  que  l'origine  dentaire  :  ainsi  pensent 
les  dentistes. 

En  réalité,  il  faut  être  éclectique,  et  ne  pas  admettre  l'ori- 
gine dentaire  par  ce  seul  fait  qu'on  constate  la  présence  d'une 
dent  cariée  chez  un  sinusien  :  attendu  qu'il  peut  y  avoirsimple 
coTncidence  entre  une  sinusite  maxillaire  rhinogène  et  l'exis- 
tence de  dents  malades.  En  voici  un  exemple  : 

0B3.  zx*  —  M.  Bonn...,  porte  depuis  longtemps  une  deuxième 
molaire  supérieure  gauche  cariée,  non  obturée.  Le  28  mars  1901, 
coryza  aigu.  Deux  jours  après,  à  la  suite  d'un  refroidissement, 
violentes  crises  douloureuses  sus  et  sous-orbitaires,  chaque  jour,  de 
quatre  à  sept  heures  du  malin  :  issue  par  la  narine  gauche  de 
m uco-pus  abondant.  SFG  et  SM  G  obscurs.  Traitement  par  les 
inhalations  mentholées,  commencé  le  8  avril  :  le  9  avril,  cessation 
des  douleurs  ;  le  17  avril,  disparition  de  tout  écoulement.  Au  début 
de  mai,  les  S  FG  et  SM  G  sont  clairs.  Cependant  la  dent  cariée  n'a 
pas  été  enlevée. 

Ce  qui  importe  surtout,  ce  n'est  pas  de  savoir  quelle  est  la 
plus  fréquente  de  l'origine  nasale  ou  de  l'origine  dentaire, 
mais  c'est  de  bien  déterminer  dans  chaque  cas  particulier,  à 
quel  type  de  suppuration  nasale  on  a  affaire. 

Dans  les  cas  d'origine  nasale,  il  s'agit  d'une  sinusite 
maxillaire  vraie,  caractérisée  par  une  inflammation  aiguë  de 
la  muqueuse  sinusale  qui  sécrète  du  muco-pus  ou  du  pus  : 
inflammation  qui  est  capable  de  guérir  spontanément,  mais 
qu!  aussi  peut  persister,  par  suite  du  drainage  imparfait  du 
sinus,  et  passer  à  la  chronicité.  La  suppuration  est  générale- 
ment   mono-microbienne  (Stanculeanu  et    Baup),    due    au 
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streptocoque  ou  au  pneumocoque.   Elle  ne  devient  fétide  que 
secondairement,  par  suite  de  sa  stagnation  dans  une  cavité 

aérée. 

Dans  les  cas  d'origine  dentaire,  il  s'agit  d*un  empyèmeda 
sinus  maxillaire,  caractérisé  par  l'irruption  du  pus  venu  d*un 
abcès  dentaire  dans  un  sinus  maxillaire  sain  :  empyème  qui 
peut  persister  quelque  temps,  longtemps  même,  sans  altérer  le 
revêtement  de  la  cavité.  Le  pus  est  généralement  poly-micro- 
bien  :  on  y  trouve  tous  les  germes  habituels  de  la  cavité 
buccale,  Il  est  primitivement  fétide. 

11  faut  toujours  avoir  présent  à  l'esprit  ces  deux  types  de 
suppuration  du  sinus  maxillaire,  pour  orienter  convenable- 
ment le  traitement.  Parfois,  dans  les  formes  chroniques,  la 
distinction  en  sera  difficile  :  on  aura  donc  d'autant  plus  de 
mérite  à  tÀcher  de  l'établir. 

Contre  l'empyème  et  en  faveur  de  la  sinusite  chronique, 
plaident  l'opacité  absolue  de  la  joue,  la  dégénérescence  rayxo- 
mateuse  accentuée  du  méat  moyen,  la  certitude  de  l'origine 
nasale  (quoiqu'un  empyème  odontogène  puisse  à  la  longue  se 
transformer  en  sinusite  chronique).  Mais  le  plus  souvent  od 
n'aura  pour  s'éclairer  que  le  seul  résultat  du  traitement  ;  et  c'est 
faute  de  faire  cette  distinction  que  certaines  méthodes,  sur- 
tout celles  que  préconisent  les  dentistes,  prétendent  guérir  une 
sinusite  quand  elle  ne  font  que  vider  un  empyème. 

Au  reste,  notre  conduite  sera  différente,  suivant  que  nous 
aurons  affaire  à  des  sinusites  maxillaires  isolées  :  i*  simples; 
2*  compliquées. 

§  1.  -  SINUSITES  MAXILLAIRES  SIMPLES 

TRAITEMElfT  MÉDICAL 

Prenons  une  sinusite- maxillaire  à  son  début  et  voyons  quelle 
va  être  l'indication  thérapeutique  à  remplir.  Elle  sera  doubl^ 
Il   faudra  :  1«  faire   cesser  la  rétention;  2^  supprimer   l 
cAuse. 

A.  —  Dans  la  sinusite  maxillaire  rhinogène  aiguë^  noi 
ne  pouvons  remplir  que  la  première  indication,  le  coryia  or 
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ginel  ayant  le  plus  souvent  disparu  ;  notre  rôle  se  borne  donc 
à  faciliter  Técoulement  des  liquides,  en  dinninuant  le  gonfle- 
ment de  la  muqueuse  nasale  et  en  fluidiGant  les  sécrétions 
sinusales.  A  cela^  comme  pour  la  sinusite  frontale  aiguë, 
conviennent  merveilleusement  les  inhalations  de  vapeur  d*eau 
mentholée,  aidées^  ou  non  d'aspiralion  par  le  procédé  de 
Seifert. 

La  plupart  des  sinusites  maxillaires  aiguës  rhinogènes  sont 
dues  à  la  grippe  et  tendent  à  la  guérison  spontanée.  Tout  acte 
opératoire,  toute  intervention  intempestive  est  donc  interdite  à 
cette  phase.  Il  faut  savoir  se  contenter  d'attendre  la  résolution, 
en  l'activant  comme  je  viens  de  le  dire,  et  en  prescrivant 
l'antipyrine  ou  la  phénacétine  qui  calment  les  douleurs. 

Non  seulement  le  traitement  chirurgical  est  inutile  à  cette 
période,  comme  le  constate  le  cas  que  voici  : 

OBs.  XXI.  ■— M"»»Préaud...  prend  la  grippe  le  15  février  1897;  le 
i^  mars,  la  joue  droite  devient  gonflée  et  douloureuse;  le  3  mars^ 
un  spécialiste  reconnaît  Tobscurité  du  S  M  G  et,  malgré  Tintégrité 
des  dents,  propose  un  drainage  par  trépanation  alvéolaire.  La  ma- 
lade s'y  refuse  et  vient  me  voir  le  5  mars  :  elle  commence  des 
inhalations  mentholées  le  lendemain.  Le  9  mars,  elle  ne 
souffre  plus,  ne  mouche  plus  :  le  18  mars,  le  SMG  est  redevenu 
transparent. 

Mais  il  peut  même  être  nuisible  et  prolonger  la  maladie, 
ainsi  que  le  prouve  le  fait  suivant  : 

OBS.  XXII.  —  M.  Fay...  prend  la  grippe  le  18  janvier  1898.  Le 
27  janvier  éclate  une  sinusite  maxillaire  aiguë  gauche  avec 
douleurs  violentes  de  la  joue.  Le  29,  je  constate  l'opacité  du 
S.  M.  G.  J'institue  les  inhalations  mentholées.  Le  5  février,  les 
douleurs  cessent.  Le  11  février,  l'écoulement  a  disparu  :  le  SM  G 
est  redevenu  transparent.  La  guérison  a  demandé  quatorze  Jours. 
Le  malade  me  raconte  alors  que  trois  ans  auparavant,  au  cours 
d'une  grippe,  il  eut  une  sinusite  maxillaire  droite  absolument 
analogue  à  celle-ci.  Un  dentiste  fît  immédiatement  une  perfora- 
tion du  S  M  U  par  la  fosse  canine  et  institua  des  lavages.  La  gué- 
rison demanda  six  semaines, 

Hajek  donne  comme  durée  de  la  sinusite  maxillaire  aiguë 


456  MAROBL  LBRMOYBZ 

rhinogène,  une  moyenne  de  trois  à  six  semaines.  Dans  les  cas 
que  j'ai  traités  par  le  menthol  et  que  j'ai  tous  guéris,  j'ai  va 
tomber  cette  moyenne  k  buit  jours. 

B.  —  Dans  Vempyème  maxillaire  odonlogène  récent^  c'est 
la  suppression  de  la  cause  que  doit  surtout  viser  notre  traite- 
ment :  1°  en  extrayant  immédiatement  les  dents  suspecta; 
2**  en  incisant  largement  les  abcès  gingivaux  ou  palatins; 
3*  en  enlevant  les  petits  séquestres  du  l>ord  alvéolaire. 

En  général,  voici  ce  que  font  à  tort  les  dentistes  en  pareil 
cas  :  ils  arrachent  la  dent  ;  ils  font  une  perforation  étroite  du 
sinus  par  l'alvéole  avec  une  fraise  rotative;  ils  main Uenoent 
cette  communication  bucco-sinusale  permanente  à  l'aide  d'un 
tube  de  platine  adapté  à  une  pièce  dentaire  ;  et  ils  font  faire 
des  lavages  sinusaux  avec  des  solutions  de  toute  nature.  Et,  de 
la  sorte,  la  suppuration  du  sinus  se  perpétue  indéûniment. 

Voici  au  contraire  ce  qu'il  faut  faire. 

L'extraction  de  la  dent  malade  doit  être  pratiquée  douce- 
ment, de  façon  à  ne  pas  créer  de  communication  alvéo-sino- 
sale,  si  celle-ci  n'existe  pas  encore.  Cela  fait,  deux  conditions 
se  présentent  :  a)  Ou  bien  le  sinus  communique  avec  la 
bouche  :  il  faut  alors  profiter  de  cette  voie  pour  faire  des 
lavages  évacuateurs  du  sinus,  mais  surtout  sans  l'élargir  et 
sans  y  mettre  de  drain.  Ce  n'est  qu'au  cas  où  l'on  sentirait  de 
petits  séquestres  alvéolaires  qu'on  serait  autorisé  à  curetter 
l'alvéole,  b)  Ou  bien  le  sinus  ne  communique  pas  avec  la 
bouche  :  gardons-nous  bien  d'établir  cette  communication,  et 
évacuons  le  pus  de  l'empyème  à  l'aide  d'un  lavage  fait  par  la 
voie  nasale. 

En  même  temps,    il   faut  favoriser    la  cicatrisation    de 
l'alvéole  ouverte  :  très  souvent,  tant  que  celle-ci  bourgeonne, 
l'empyème  maxillaire  ne  peut  élre  tari,  tandis  que  très  rapi- 
dement il  disparaît  après  la  cicatrisation  de  la  gencive.  On  ne 
saurait   trop  attirer  Tattention   des  médecins  sur  ce  point. 
Quand  la  dent  malade  est  enlevée,  toute  menace  ne  cesse  pa« 
pour  le  sinus  :  il  faut  encore  compter  avec  les  lésions  osseuse 
alvéolaires,  tout  aussi  redoutables.  Bien  souvent,  j'ai  trouva 
la  cause  de  la  ténacité   de  sinusites  maxillaires,  cependan 
bien  soignées,  en  découvrant  sur  la  gencive  un  bourgeon,  ua< 
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Bstulette  supecte,  qui  me  menaient  sur  un  séquestre  voisin 
du  plancher  du  sinus.  Je  suis  de  plus  en  plus  convaincu  que 
nulle  intervention  ne  peut  guérir  la  sinusite  maxillaire  si  les 
dents  ne  sont  pas  saines  et  si  la  gencive  n'est  pas  nette. 

LAVAGE  DU  SINUS  MAXILLAIRE  PAR  LE  NEZ 

Supposons  maintenant  que  ni  la  médication  mentholée, 
dans  la  sinusite  aiguë  rhinogène,  ni  Textraction  de  la  dent 
malade,  dans  Tempyème  odontogène,  n'aient  pu  soulager  les 
douleurs  ou  tarir  la  suppuration.  Faut-il  immédiatement  pro- 
poser une  opération  ?  Pas  encore  ;  ici,  comme  pour  la  sinusite 
frontale,  et  avec  plus  de  raison  encore  puisque  la  maladie  est 
plus  bénigne,  on  doit  essayer  un  deuxième  degré  du  traite- 
ment conservateur  :  les  lavages  du  sinus  maxillaire,  soit  par 
un  orifice  naturel,  soit  par  un  orifice  artificiel. 

Nous  avons  vu  que  le  cathétérisme  et  le  lavage  du  sinus 
frontal  doivent  être  faits  par  l'orifice  naturel  de  cette  cavité  ; 
attendu  que,  bien  que  cette  route  soit  souvent  impraticable, 
seule  cependant  elle  assure  toute  sécurité;  au  contraire,  la 
ponction  directe  du  sinus  frontal  par  le  nez  est  un  acte  émi- 
nemment dangereux.  Les  conditions  anatomiques  permettent 
une  conduite  toute  dilTérente  en  présence  du  sinus  maxillaire  ; 
comme  le  cathétérisme  de  son  orifice  naturel  est  très  infidèle, 
et  comme  il  est  facile  de  faire  une  ponction  de  cette  cavité 
sans  aucun  danger,  ce  dernier  procédé  sera  préféré  géné- 
ralement. 

i**     LaVAOB    du    sinus    par    VOIB    NATURBLLB,     GATHéTÉRISHB    DR 

l'obipicb  antral.  —  Bien  que  Garel,  Hartmann  en  soient 
chauds  partisans,  cependant  c'est  une  pratique  généralement 
délaissée.  L'ostium  maxillaire  est  si  mal  disposé  pour  cette 
manœuvre,  que  Zuckerkandl  a  dit  :  «  qu'il  est  tout  à  fait 
superflu  de  se  fatiguer  à  le  sonder.  »  Cet  orifice  est,  en  effet, 
profondément  situé  dans  la  gouttière  de  Tunciforme.  Sou 
abord  est  protégé  par  deux  barrières  osseuses,  le  cornet  moyen, 
l'apophyse  unciforme.  En  outre,  sa  direction,  au  lieu  de  pro- 
longer celle  de  la  gouttière,  forme  avec  elle  un  angle  presque 
droit,  attendu  qu'elle  est  oblique  d  arrière  en  avant  et  de  haut 
en  bas  :  on  ne  peut  donc  y  pénétrer  qu'avec  deb  sondes  cour- 
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bées  à  angle  droit  à  un  centimètre  de  leur  bec,  et  suffisamment 
malléables  pour  s*adapter  aux  conformations  individuelles  du 
méat  moyen.  Enfin  ToriGce  est  continué  du  côté  de  Tantre  par 
un  étroit  canal»  grâce  à  l'adjonction  de  piliers  fibro-muqueiu, 
allant  de  Tunciforme  à  la  paroi  orbitaire  et  de  cette  même 
paroi  au  canal  lacrymo-nasal.  Ajoutez  à  ces  difficultés  aoato- 
miques  les  obstacles  nouveaux  créés,  en  cas  de  sinusite,  par  le 
gonflement  de  la  muqueuseetfencombrementdu  méat  moyao 
par  des  polypes. 

On  rendra  le  catbétérisme  moins  ardu  en  déblayant  d*abord 
le  méat  moyen.  Quant  à  l'ablation  préalable  du  cornet  moyeo, 
Hajek  lui-même,  qui  en  est  si  partisan  dans  la  sinusite  fron- 
tale, la  repousse  ici,  attendu  que  si  Ton  veut  entreprendre 
de  la  chirurgie  endo-nasale,  mieux  vaut  immédiatement  s'adres- 
ser au  méat  inférieur. 

Le  plus  souvent,  on  n'arrive  pas  à  pénétrer  dans  i'ostium 
maxillaire  ;  y  réussirait-on  même  aisément,  que  ce  ne  serait 
pas  là  encore  une  raison  de  recommander  ce  procédé  de  trai- 
tement. 11  a,  en  effet,  deux  inconvénients  :  i^  le  liquide  injecté 
ne  trouvant  généralement  pas  de  contre-ouverture  pour  s'échap- 
per, doit  refluer  entre  le  bord  de  Torifice  et  le  bec  de  la  canule, 
espace  étroit  qui  assure  une  sortie  difGcile  aux  grumeaux  épais 
ou  aux  mucosités  agglomérées  que  renferme  la  cavité  malade; 
2°  le  liquide  aborde  le  sinus  maxi Maire  par  sa  partie  supérieure, 
et  sort  au  même  point;  de  sorte  que  le  courant  brasse  mal 
le  fond  du  sinus.  De  cela  résulte  que,  même  quand  le  lavage 
du  sinus  maxillaire  peut  être  pratiqué  par  Torifice  naturel,  il 
est  incomplet.  Hajek  a  pu  s'en  assurer  plusieurs  fois  par 
l'expérience  suivante  :  immédiatement  après  un  lavage  du 
sinus  par  I'ostium,  dont  le  liquide  était  ressorti  clair,  la  per- 
foration alvéolaire  était  pratiquée  et  amenait  du  pus  gru- 
meleux. 

L*an  dernier,  j*ai  observé  un  cas  de  ce  genre.  Un  malade 
vient  me  trouver  ayant  des  signes  probables  de  sinusite 
maxillaire  :  la  ponction  par  le  méat  infériour  me  fournit  un 
pus  fétide  et  abondant.  Or,  deux  jours  plus  tùt,  un  habile  spé- 
cialiste de  Lyon  avait  cru  laver  le  sinus  par  Torifice  naturel  et 
avait  conclu  à  son  intégrité  en  voyant  l'eau  du  lavage  revenir 
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claire.  Cependaol,  dit  Hajek,  le  lavage  par  roriGce  nature, 
inscrit  à  son  actif  quelques  guérisons  ;  mais  celles-ci  ont  peu 
de  valeur,  attendu  que  presque  toujours  elles  concernent  des 
inusités  maxillaires  aiguës,  qui  vraisemblablement  auraient 
guéris  spontanément. 

Peut-être  aussi  les  cas  où  le  lavage  par  voie  naturelle  a 
réussi  sont- ils  ceux  où  il  existe  un  orifice  maxillaire  acces" 
soire.  Dans  ces  conditions,  en  efTet,  les  chances  de  succès  sont 
plus  grandes  :  1*  parce  que  cet  orifice  est  plus  accessible  que 
l'oritice  principal  ;  2^  parce  qu'étant  plus  déclive,  il  permet  un 
lavage  plus  effectif;  3**  parce  que  Ton fîce  principal  lui  sert 
de  contre-ouverture.  Toutefois,  ce  n'est  pas  faire  l'éloge  d'un 
procédé  que  de  constater  que  sa  réussite  dépend  surtout  d*une 
anomalie  anatomique,  qui  ne  se  voit  que  huit  fois  ou  dix  fois 
sur  cent. 

2*  Lavaob  par  voir  artificiiellb,  ponction  du  miEat  inpâ- 
RiBUR.  —  Un  trocart  qui  se  propose  de  pénétrer  dans  le  sinus 
maxillaire  par  le  nez,  le  peut  aborder  en  deux  points  :  au 
niveau  du  méat  inférieur,  au  niveau  du  méat  moyen.  Il 
semble  que  cette  seconde  voie  soit  préférable,  et  Hartmann  la 
recommande  :  par  là,  en  effet,  on  aborde  le  sinus  au  niveau 
de  sa  fontanelle,  en  une  zone  où  sa  paroi  exclusivement  fibro- 
muqneusfi  n'offre  aucune  résistance.  Mais  il  y  a  danger  à  pro- 
céder ainsi  ;  si  le  sinus  est  petit,  l'orbite  descend  bas  et  vient 
se  mettre  en  rapport  avec  la  paroi  externe  du  méat  moyen,  si 
bien  qu'un  trocart  y  pourrait  pénétrer  et  blesser  Toeil. 

Au  contraire,  la  perforation  de  la  paroi  externe  du  méat 
inférieur  est  absolument  inoffensive  ;  elle  ne  peut  être  dange- 
reuse que  si  un  opérateur  vraiment  novice  introduit,  par  une 
poussée  violente,  le  trocart  jusqu'à  la  paroi  postérieure  du 
sinus,  qu'il  traverse  aussi  pour  entrer  dans  la  fosse  p ter ygo- 
maxillaire,  où  il  peut  blesser  Tarière  maxillaire  interne.  A  ce 
niveau,  il  est  vrai,  il  y  a,  non  pas  une  fontanelle  fibro-mu- 
qiieuse,  mais  un  plan  osseux  à  perforer  ;  mais  en  l'attaquant 
en  son  point  le  plus  mince,  c'est-à-dire  en  dirigeant  le  trocart 
en  haut  et  en  dehors,  immédiatement  au-dessous  de  Tiuser- 
tion  du  cornet  inférieur  et  le  plus  loin  possible  de  l'entrée  des 
narines,  on  pénètre  sans  grand  effort  dans  le  sinus. 
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Théoriquement,  oe  procédé  est  biao  supérieur  au  cathélé- 
risme  du  sîdus  frontal  par  son  orifice  naturel,  car  :  1*  il 
aborde  la  cavité  malade  par  son  point  déclive  ;  2"  il  assure  la 
sortie  facile  du  liquide  par  l'orifice  naturel  qui  lui  sert  de 
contreouverture  constante  ;  3*  il  brasse  bien  le  contenu  du 
sinus,  attendu  que  le  courant  le  traverse  de  bas  en  haut  dans 
toute  sa  hauteur. 

En  pratique,  il  donne  des  résultats  excellents;  on  peut 
dire  que  de  tous  les  traitements  conservateurs  de  la  sinusite 
maxillaire,  c*est  le  mieux  toléré  des  malades,  attendu  qu'il 
suffit  de  quelques  centigrammes  de  cocaïne  pour  rendre  cette 
ponction  indolore,  surtout  si  on  la  fait  avec  le  fin  trocart  de 
Lichwitz  :  c'est  celui  qui  donne  aussi  les  meilleurs  résultats  et 
qui  bien  souvent  permet  d'éviter  une  opération  radicale.  Des 
faits  comme  le  suivant  ne  sont  pas  rares  : 

OBS.  xxiH.  —  M"*  de  St-Ch...  vient  me  consulter  le  9  décembre 
1901.  Depuis  six  mois,  à  la  suite  de  carie  dentaire,  elle  mouche  du 
pus  de  la  narine  gauche  :  son  SMG  est  opaque.  Un  de  nos  con- 
frères lui  a  fait  six  lavages  du  sinus  par  le  méat  inférieur,  sans  ob- 
tenir d'amélioration  :  aussi  lui  propose  t-il  one  intervention  plus 
radicale.  La  malade  effrayée  Tient  me  demander  un  traitement 
plus  doux.  Je  lui  conseille  de  retourner  voir  son  médecin  et  de  lui 
demander  de  continuer  les  lavages  du  sinus.  Au  15*  lavage,  le 
29  décembre,  le  liquide  ressort  enfin  clair.  1^  guérison  s'est  main- 
tenue depuis  cette  époque. 

J*estinie  donc  que  dans  toute  sinusite  maxillaire  chronique 
isolée  et  non  compliquée,  ce  traitement  doit  être  systémati- 
quement essayé  :  souvent  il  amènera  une  guérison  inespérée; 
ni  la  nature,  ni  la  durée  de  la  suppuration  ne  lui  sont  unecoa- 
tre>indication.  Au  contraire,  GrOnwald  assure  que  les  casa  pus 
grumeleux,  fétide,  ont  à  cet  égard  uu  meilleur  pronostic  que 
ceux  où  la  sécrétion  est  muco-purulenle.  Et,  d'autre  part,  j'ai 
vu  des  sinusites  anciennes  céder  rapidement  à  ce  traitement. 
Tel  le  fait  suivant  où  trois  lavages  guérirent  une  sinusite 
vieille  de  deux  ans. 

oBs.  XXIV.  «^  M"^*  Lero...  souffre  depuis  deux  ans  delà  joue  droite, 
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avec  des  exacerbations  pendant  lesquelles  elle  mouche  à  droite  du 
pus  fétide.  Depuis  un  mois,  douleurs  intolérables.  Vient  me  con- 
laller  le  23  janvier  1901  :  S  M  D  opaque.  4  février  :  lavage  du  S  M  D 
qui  ramène  du  muco-pus  sans  odeur.  20  février  :  4^  lavage  qui  ra- 
mène de  l'eau  claire.  En  mai  :  S  M  D  redevient  clair.  Depuis  deux 
ans  bientôt,  la  guérispn  s*est  maintenue. 

Hajek  a  vu  une  sinusite  vieille  de  7  ans  guérir  en  deux  la- 
vages. 

Avant  de  commencer  ce  traitemenl,et  pour  écarter  toute  cause 
d*échec,  il  est  deux  indications  préalables  à  remplir  :  1"  faire 
enlever  les  dents  malades  ou  même  suspectes,  et  laisser  sur  ce 
point  une  pleine  liberté  d'action  au  dentiste  ;  2**  débarrasser 
le  méat  moyen  des  polypes  qui  l'obstruent  :  toutefois,  ce  net- 
toyage ne  doit  être  fait  que  partiellement,  et  seulement  si  des 
masses  gênent  la  sortie  du  liquide  par  Tostium  :  attendu  que, 
quand  il  n'y  a  pas  d'ethmoTdite,  le  seul  fait  de  tarir  la  sup- 
puration  maxillaire  amène  très  rapidement  la  restitutio  ad 
integrum  de  la  muqueuse  du  méat  moyen.  Exemple  : 

OBS.  XXV.  —  M"»»Sté...  vient  me  voirie  i8  juin  190i,  mouchant 
depuis  deux  mois  du  pus  fétide  de  la  narine  droite  :  elle  porte  une 
prémolaire  supérieure  morte  qui  a  plusieurs  fois  donné  lieu  à  des 
abcès  de  la  gencive.  S  M  D,  absolument  opaque  :  méat  moyen 
droit  obstrué  de  masses  polypoîdes.  En  raison  de  cette  lésion  na- 
sale, un  spécialiste  avait  conclu  à  la  chronicité  des  lésions  et  pro- 
posé une  opération  ;  je  fais  le  28  juin  un  premier  lavage  du  sinus 
qui  ramène  du  pus  fétide.LeS  juillet,  cinquième  lavage  dont  Teau 
sorl  claire  :  le  méat  moyen  a  déjà  repris  spontanément  son  aspect 
normal,  Guérison  en  dix  jours  qui  se  maintient  depuis  cette 
époque. 

Ces  lavages  seront  faits  tous  les  deux  jours  en  commençant, 
puis  plus  rarement  à  mesure  que  la  sécrétion  devient  moins 
abondante.  Tout  antiseptique  fort  doit  être  proscrit,  car  il 
altérerait  la  muqueuse;  je  conseille  la  solution  salée  physiolo- 
logique  ;  dans  les  cas  où  la  fétidité  du  pus  est  une  cause  d'in- 
commodité, on  pourra  injecter  ensuite  dans  le  sinus  un  peu 
d'eau  oxygénée  neutre.  Dès  la  première  séance,  le  malade  se  sent 
très   soulagé  ;   ses  douleurs    disparaissent  ;   il  n'a.  plus  -  de 
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lourdeurs  de  t été,  plus  de  cacostnîe  subjective;  il  ne  mouche 
plus,  il  ne  crache  plus. 

Au  bout  de  quelques  jours,  cette  amélioration  disparaît.  Il 
y  a  lieu  de  recommencer  le  lavage  avant  la  complète  réappa- 
rition de  ces  symptômes.  Peu  à  peu  l'accalmie  devient  plus 
durable,  la  sécrétion  est  moins  fétide,  plutôt  muco*purulente; 
les  lavages  s'espacent,  et  on  arrive  à  la  guérison.  Celle-ci  est 
absolue,  la  luminosité  de  la  pupille,  la  transparence  de  la 
joue  se  rétablissent  en  quelques  semaines. 

Le  nombre  des  lavages  nécessaires  pour  arriver  à  la  guéri- 
son  est  variable.  Un  seul  suffit  parfois. 

OBs.  XXVI.  —  BeauJ...  entre  à  Thôpital  Saint- Antoine  le  25  jan- 
vier 1900.  Ses  dents  sont  saines.  Depuis  six  mois,  à  la  suite  d*uQ 
coup  reçu  sur  la  tête  il  mouche  du  pus.  S  M  D  opaque.  Le  1  février  : 
lavage  par  le  méat  inférieur  qui  ramène  du  pus  fétide.  Cessation 
de  l'écoulement  nasal.  Le  29  février  :  S  M  D  transparent,  un  second 
lavage  ne  donne  plus  rien. 

D'autres  fois,  il  faut  en  faire  un  grand  nombre  :  Hahu  a 
guéri  un  cas  de  sinusite  chronique  odontogène  en  deux  mois  et 
demi  avec  cinquante-quatre  lavages.  En  moyenne,  de  trois  à 
douze  lavages  sont  nécessaires  pour  obtenir  une  guérison. 
Passé  quinze  lavages,  si  la  sécrétion  persiste  et  ne  se  modifie 
pas,  il  n'y  a  guère  plus  rien  à  espérer  de  la  méthode  :  on  con- 
tinue, au  contraire,  si  le  lavage  ramène,  au  lieu  du  pus  gru- 
meleux fétide  des  premiers  jours,  des  pelotons  muco-purulents 
de  moins  en  moins  gros. 

11  est  probable  que  les  cas  anciens  qui  guérissent  rapide- 
ment par  ce  moyen  sont  de  simples  empyèmes,  tandis  que  les 
sinusites  chroniques  vraies  présentent  une  grande  résistance  au 
traitement  conservateur.  Cependant,  dans  l'ignorance  où  nous 
sommes  de  pouvoir  faire  cette  distinction  clinique,  une  même 
conduite  nous  est  imposée  vis-à-vis  de  tous  les  cas.  D'ailleurs, 
il  n'est  pas  certain  que  seuls  les  empyèmes  puissent  ainsi  gué* 
rir  :  car  dans  l'observation  xxvi,  les  dents  étaient  saines  ;  il  ; 
savait  une  sinusite  traumatique,  qui  guérit  ce|>endant  par  ui 
seul  lavage  après  six  mois  de  suppuration. 

La    proportion    des    suppurations    chronique^    ^u    sinu: 
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maxillaire  qui  cèdent  à  ce  traitemont  est  assez  grande.  Sur 
trente  sinusites  maxillaires  chroniques  de  ma  statistique» 
traitées  par  ce  moyen,  treize  guérirent  radicalement,  soit  en- 
viron 43  ^/q.  Des  dix-sept  malades  non  guéris,  douze  ne  furent 
plus  revus,  cinq  guérirent  définitivement  par  l'opération  de 
Caldweil*Luc.  Il  est  à  remarquer  que  dans  aucune  circons- 
tance ce  traitement  ne  fut  appliqué  au  cas  aigus  vrais,  qui 
guérirent  par  le  menthol. 

L'iNsuGcAs  DBS  LAVÀOBs  sînusBux  par  le  méat  inférieur  peut 
être  dû  à  plusieurs  causes  : 

1^  A  la.  persistance  des  lésions  dentaires  originelles  :  une 
racine  cariée  a  pu  échapper  à  l'attention,  une  dent  morte  a  pu 
être  méconnue,  une  dent  obturée  et  infectée  a  pu  inspirer 
une  fausse  sécurité.  Les  insuccès  dus  à  cette  cause  sont  fré- 
quents. 

2®  A  l'existence  de  fongosités  intrasinusales,  sur  lesquelles 
seule  la  curette  peut  agir  utilement.  Un  échec  de  cet  ordre  est 
chose  commune  :  tel  est^  entre  plusieurs,  le  cas  banal  suivant  : 

DBS.  xxYu.  — M.  Bari...  porte  à  gauche  des  molaires  supérieures 
cariées  qui  lui  donneut  souvent  des  abcès  gingivaux.  En  novembre 
1900  :  issue  de  pus  fétide  par  la  narine  gauche.  En  janvier  1901: 
attaque  de  grippe  qui  laisse  à  sa  suite  des  névralgies  sous-orbi- 
taires.  Vient  me  voir  le  il  octobre  1901  :  S  M  G  obscur,  S  FG clair. 
Un  lavage  du  sinus  ramène  du  pus  fétide:  Jusqu'en  décembre,  le 
sinus  est  régulièrement  lavé  par  le  méal  inférieur  sans  succès. 
Le  15  janvier  1902  :  opération  de  Luc  pratiquée  par  M.  Lubet- 
Barbon  :  le  sinus  est  trouvé  plein  de  fongosités.  Guérison  en  un 
mois  qui  se  maintient. 

3®  A  la  présence  d'un  foyer  d'ostéite  sur  les  parois  du 
sinus. 

OBs.  xxviH. — Baill...  vient  me  consulter  le  7  décembre  1899, 
mouchant  du  pus  depuis  le  l*'  octobre,  à  la  suite  d'un  abcès  den- 
taire ouvert  dans  le  sinus.  SM  D  opaque.  En  novembre,  je  fais  des 
lavages  du  sinus  par  le  méat  inférieur  qui  ramènent  toujours  du 
pus  fétide.  15  décembre  t890,  opération  de  Luc  ;  sinus  trouvé 
très  fongueux  avec  une  ostéite  du  plancher  orbi taire.  Guérison  en 
un  mois  qui  se  niaiutieut. 
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OBS.  XXIX.  —  Crout...  porte  des  molaires  supérieures  cariées.  Fé- 
vrier 1900,  douleurs  sous-orbilaires  et  expulsion  de  pus  fétide  par 
la  narine  droite.  Extraction  des  dents  malades  :  pas  de  résultat. 
Inhalations  mentholées  :  pas  de  résultat.  Du  28  mars  au  7  mai, 
je  lui  fais  faire  quatorze  lavages  du  sinus  par  ie  méat  inférieur: 
pas  de  résultat.  Le  28  mai  :  sur  sa  demande  expresse,  je  lui  place 
un  drain  alvéolo-sinusal  ;  la  perforation  traverse  une  zone  ramollie 
d'ostéite  alvéolaire,  ce  qui  explique  les  insaccès.  Parait  guéri  ea 
1900,  mais  le  SMD  reste  obscur. 

4®  A  la  concomitance  d*une  sinusite  frontale.  On  peut  dire 
que  la  méconnaissance  d*une  suppuration  frontale  associée  est 
la  cause  ta  plus  fréquente  des  insuccès  du  traitement  de  la  si- 
nusite maxillaire.  C'est  surlout  à  éviter  cette  omission  que 
nous  devons  nous  attacher.  Nombreuses  sont  les  observations 
du  genre  de  celle  ci  : 

0B3.  XXX.  —  Yoi...  mouche  du  pus  de  la  narine  droite  depuis 
dix  ans  :  plusieurs  fois  on  lui  a  retiré  des  polypes.  Molaires  supé- 
rieures mortes  et  obturées.  Vient  me  voir  le  11  juillet  1901. 
A  réclairage  :  S  M  D  obscur,  S  F  D  douteux.  Quinze  lavages  du 
SMD  parie  méat  inférieur,  suivis  d'injections  d'eau  oxygénée, 
sont  faits  en  province  sans  résultats  ;  en  décembre,  je  reconnais 
enfin  l'existence  certaine  d'une  sinusite  frontale  droite  qui  explique 
cet  échec. 

5*  Au  cloisonnement  du  sinus  maxillaire.  —  Il  peut  parfois 
advenir  ceci,  qu*une  cloison  verticale  transversale  divise  le 
sinus  maxillaire  en  deux  loges.  Tantôt  la  loge  antérieure  seule 
suppure  et  se  déverse  dans  le  méat  moyen  ;  le  trocart  pénètre 
dans  la  loge  postérieure  saine,  et  le  liquide  sort  clair.  Tantôt 
les  deux  cavités  suppurent  :  le  lavage  en  nettoie  une,  ce  qui 
n'empêche  pas  la  rhinorrhée  de  continuer.  Ces  anomalies,  qui 
déroulent  le  diagnostic,  ne  peuvent  être  reconnues  que  par 
une  ouverture  large  du  sinus  maxillaire. 
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PERFORATION  ALVÉOLAIRE  DU  SINUS  MAXILLAIRE  :  DRAINAGE 

PAR  LA  ROUCHE 

Lorsqu'une  sinusite  maxillaire  chronique  résiste  aux 
moyens  précédents,  on  pourrait  être  lente,  avant  de  proposer  au 
malade  une  intervention  plus  Large,  de  lui  offrir  un  autre 
traitement,  qui  n^est  vraiment  chirurgical  que  de  nom,  tant 
est  minime  Tacte  opératoire  qu'il  exige.  Il  consiste  à  perforer, 
soit  au  niveau  de  Talvéoie,  soit  au  niveau  de  la  fosse  canine,  la 
paroi  inférieure  ou  antéro-inférieure  du  sinus  maxillaire,  de 
façon  à  assurer  un  drainage  constant  et  permettre  au  patient 
de  laver  lui-même  incessamment  sa  cavité  malade. 

A  vrai  dire,  c'est  un  traitement  très  ancien,  imaginé  par 
Gooper  au  xvni*  siècle,  et  qui  actuellement  tombe  en  dé- 
suétude, supplanté  par  des  méthodes  thérapeutiques  nouvelles 
infiniment  meilleures.  Il  avait  grande  vogue  encore  il  j  a  dix 
ans,  quand  on  ne  connaissait  ni  Fopportunité  des  inhalations 
mentholées,  ni  Tefficacité  des  lavages  par  le  méat  inférieur,  et 
quand  la  chirurgie  ne  nous  avait  pas  encore  fourni  d'opération 
curative,  rapide  et  sûre. 

Aujourd'hui,  les  avis  sont  très  partagés  à  son  sujet  :  cer- 
tains, fidèles  aux  errements  anciens,  l'appliquent  encore  d'em- 
blée  ;  d'autres  le  rejettent  systématiquement  ;  beaucoup  d'entre 
nous  l'emploient  comme  un  pis  aller,  quand  le?  lavages  méa- 
tiques  sont  restés  impuissants  et  que  le  malade  se  refuse  à 
une  opération  sérieuse.  Je  suis  de  ces  derniers. 

L'ouverture  du  sinus  se  fait  le  plus  souvent  par  le  rebord 
alvéolaire^  qui  est  le  point  le  plus  déclive  pour  le  pus  et  le 
plus  abordable  pour  le  lavage,  à  Taide  d'un  perforateur  à  main 
ou  d*un  petit  trépan  mu  par  électricité.  Elle  doit  être  faite  de 
)>référence  immédiatement  après  l'extraction  de  la  dent»  quand 
l'alvéole  est  vide  et  que  le  malade  est  toujours  sous  l'influence 
de  l'anesthésie  locale.  Comme  en  réalité  elle  ne  doit  servir 
qu'à  des  lavages,  elle  n'aura  jamais  plus  de  5  millimètres  de 
diamètre.  Si  les  dents  sont  saines,  il  les  faut  respecter  et  faire 
la  perforation  au  niveau  de  la  fosse  canine. 

On  mettra  immédiatement  dans  ce  trajet,  autant  pour  le 
maintenir  béant  que  pour  éviter  la  pénétration  des  aliments 
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dans  le  sinus,  un  drain  métallique  à  couvercle.  Quoi  qu*ou  en 
ail  dit,  celte  façon  de  faire  ne  gène  pas  le  drainage,  attendu 
que  généralement  après  quelques  lavages  la  sécrétion  sinusale 
se  réduit  à  peu  de  chose. 

Par  cette  voie,  le  malade  fera  lui-même  les  lavages  du  sinus 
maxillaire,  eu  suivant  les  recommandations  que  voici  :  a)  le 
lavage,  n*ayant  absolument  qu*un  effet  mécanique,  rejettera 
toute  solution  antiseptique  qui  pourrait  irriter  la  muqueusp 
sinusale  ;  l'eau  salée  physiologique  est  le  meilleur  liquide  à 
employer  ;  b)  le  lavage  doit  être  prolongé  :  à  chaque  séance, 
plusieurs  litres  de  liquide  doivent  traverser  le  sinus,  de  façon 
à  avoir  le  temps  de  dissocier  les  grumeaux  qui  occupent  le 
fond  de  la  cavité. 

Ces  lavages  seront  faits  d'abord  trois  fois  par  jour,  puis  deux 
fois,  puis  une  fois  seulement.  Quand  toute  sécrétion  a  cessé, 
on  les  doit  encore  continuer  pendant  un  ou  deux  mois,  à  rai- 
son de  deux  par  semaine.  On  suspend  alors  le  traitement 
pendant  quinze  jours  :  et  si  à  ce  moment  te  sinus  se  montre 
sec,  on  est  autorisé  à  retirer  le  drain  et  à  laisser  fermer  le 
trajet  fistuleux. 

En  général,  dans  presque  tous  les  cas,  les  premiers  lavages 
ont  un  effet  remarquable  :  ils  font  cesser  tous  les  symptômes 
dont  se  plaignent  les  malades  ;  et  très  rapidement  le  pus  perd 
son  odeur,  devient  plus  ou  moins  muqueux  et  diminue  no- 
tablement. Hais  le  plus  souvent,  arrivé  à  ce  point,  l'amélio- 
ration s'arrête  ;  aux  lavages  suivants,  il  reste  toujours  au  fond 
du  sinus  une  même  petile  quantité  résiduale  de  muco-pus  ir- 
réductible. Et  souvent  le  malade  se  lave  indéfiniment,  pen- 
dant une  partie  de  sa  vie,  sans  parvenir  à  la  tarir.  Ou  s'il  y 
réussit,  sa  satisfaction  est  souvent  de  courte  durée;  vienne  un 
corya  et  la  suppuration  sinusale  reprend. 

Dans  ces  cas  tenaces,  Hajek  conseille  de  modifier  la  mu- 
queuse du  sinus  par  des  bains  de  nitrate  d'argent.  Pour 
quelques  succès  ainsi  obtenus,  il  faut  noter  beaucoup  d'échecs. 
La  muqueuse  sinusale,  le  plus  souvent  profondément  dégé- 
nérée, réclame  un  curcttage  en  règle  ;  et  c'est  une  douce  illu- 
sion de  croire  qu'on  pourra  le  pratiquer  par  un  étroit  orifice 
alvéolaire. 
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On  ne  saurait  nier  que  celle  méthode  de  drainage  buccal  du 
sinus  maxillaire  ail  donné  des  guérisons,  surtout  au  temps  où 
elle  constituait  le  seul  traitement  sérieux  de  sa  suppuration: 
aujourd'hui  encore,  elle  réussit  parfois,  surlout  dans  les  cas 
qui  guériraient  par  des  moyens  plus  simples. 

Je  note  dans  ma  statistique  que  quarante  fois  elle  a  été  ap- 
pliquée et  a  donné  seize  guérisons,  soit  45  %•  ^^  vingt-deux 
échecs  se  répartissent  ainsi  :  10  cas  guéris  ultérieurement  par 
Topéralion  de  Luc,  12  cas  non  suivis. 

Les  causes  d'échecs  sont  les  mêmes  que  celles  que  j*ai  re- 
levées à  propos  du  traitement  par  les  lavages  méatiques  :  fon* 
gosités  du  sinus  ;  concomitance  d'une  suppuration  du  sinus 
frontal,  ce  qui,  il  y  a  quinze  ans,  était  une  cause  fréquente 
d'insuccès,  à  une  époque  où  le  diagnostic  de  la  sinusite  fron- 
tale était  entouré  de  grandes  difticultés  ;  lésions  osseuses  pa- 
riétales, le  plus  souvent  conslituées  par  des  séquestres  alvéo- 
laires. 

Si  nous  comparons  la  valeur  thérapeutique  des  deux  métho- 
des précédentes,  celle  des  lavages  par  le  méat  inférieur,  celle 
du  drainage  par  voie  buccale,  nous  verrons  que  l'avantage  doit 
rester  incontestablement  à  la  première,  bien  que  dans  ma 
statistique  elles  aient  donné  toutes  deux  un  pourcentage  équi- 
valent de  guérisons.  On  a  bien  fait  valoir  en  faveur  du  drai- 
nage buccal  que  ce  traitement  n'exige  qu'une  seule  fois  l'in- 
tervention du  médecin  et  qu'il  permet  au  malade  d'effectuer 
indéQniment  les  lavages.  £n  outre,  il  est  des  cas,  telle 
l'observation  XXIX,  où  il  a  semblé  guérir  des  sinusites  maxillai- 
res qui  avaient  été  rebelles  aux  lavages  méatiques.  Malgré 
cela,  le  drainage  buccal  me  semble  inférieur  à  ceux-ci  pour 
les  raisons  suivantes  : 

1*  La  guérison  est  très  lente.  —  Chez  plusieurs  de  mes  ma- 
lades elle  n'a  été  obtenue  qu'en  un  an,  dix-huit  mois,  deux 
ans  même,  alors  que  les  lavages  méatiques  l'amènent  sou- 
vent en  une  ou  deux  semaines.  11  y  a  même  à  se  demander  si 
dans  les  cas  où  le  succès  a  été  obtenu  plus  rapidement,  la 
méthode  ne  bénéficie  pas  d'une  erreur,  en  ce  sens  que  la  per- 
toration  alvéolaire  a  pu  prolonger  la  sinusite  qu'un  traitement 
plus  simple  aurait  beaucoup  plus  rapidement  guérie.  Ainsi 
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dans  Tobservation  Xfl,  îl  semble  que  ce  procédé  ait  guéri  une 
sinusite  maxillaire  en  six  semaines  :  or,  deux  ans  plus  fard, 
une  même  sinusite  du  côté  opposé  fut  séchée  en  quinze  jours 
par  le  menthol. 

De  même,  le  fait  suivant,  qui,  il  y  a  quelques  années,  me  pa- 
raissait très  favorable,  perd  aujourd'hui  de  sa  valeur  à  mes 
yeux. 

oBs.  XXXI.  —  M"*  N...  porte  des  molaires  cariées.  Le  24  décem- 
bre 1896,  brusque  vomique  de  pus  fétide  par  la  narine  droite.  Je 
trouve  le  S  M.  D  opaque  :  le  10  janvier,  un  lavage  explorateur  du 
sinus  parle  méat  inférieur  en  ramène  du  pus  fétide.  Le  15  jan- 
vier 1897,  extraction  de  la  dent,  pose  séance  tenante  d'un  drain 
alvéolaire.  Quatre  mois  de  lavages  :  en  juin  1897,  le  S  M  D  est  sec 
et  transparent. 

Aujourd'hui,  je  pense  que  j'aurais  guéri  cette  malade  beau- 
coup plus  rapidement  par  la  seule  extraction  de  la  dent  ma- 
lade suivie  de  quelques  lavages  méatiques. 

2^  La  guérison  est  incertaine.  «-  Dans  près  de  la  moitié  de 
mes  cas,  la  transparence  sous-orhi taire  et  la  luminosité  de  la 
pupille  n*ont  pas  reparu,  alors  même  que  le  sinus  était  séché, 
ce  qui  tendrait  à  prouver  que  la  muquf^Ose  n'était  pas  revenue 
à  son  état  normal,  et  que  probablement  une  récidive  y  cou- 
vait qui  devait  éclater  à  la  prochaine  grippe,  tjue  de  fois  j*ai 
vu  des  malades  de  ce  genre,  que  je  croyais  guéris,  me  revenir 
suppurant  à  l'occasion  du  moindre  rhume  :  tandis  qu'à  peu 
près  toutes  les  guérisons  sinusales  que  j'ai  obtenues  par  les 
lavages  méatiques  sont  restes  immuables. 

3**  Le  malade  non  guéri  est  un  infirme,  —  Quand  lés  la- 
vages méatiques  ont  échoué,  on  les  suspend  et  tout  est  dit  ;  la 
sinusite  n*en  est  en  rien  aggravée  :  mais,  dans  le  cas  Je  drai- 
nage buccal,  il  n'en  est  pas  de  même.  Le  malade  non  guéri 
est  condamné  à  se  laver  le  sinus  sa  vie  dorant  ;  sa  canule  lui 
crée  une  sujétion  de  tous  les  jours  et  s'il  veut  un  jour  inter- 
rompre le  traitement  qu'il  suit  en  vain,  il  le  peut  difficilement, 
car,  même  en  retirant  son  drain,  il  n'évite  souvent  pas  une  fis- 
tule par  où  sans  cesse  du  pus  fétide  lui  tombera  dans  la 


TRAITBM1ENT  DBS  SimiSTTBS  MAXILLAIRES  BT  FR0NTALB8    469 

bouche.  Avant  le  traitement,  il  mouchait  du  pus  ;  maintenant 
il  le  crache  et  voilà  tout  ! 

4®  Vinfection  du  sinus  frontal  est  à  craindre,  —  Deux 
fois  j*ai  cru  voir  apparaître  une  sinusite  frontale  en  cours  de 
traitement,  à  laquelle  je  n'ai  pas  trouvé  d'autre  cause  que  les 
lavages  forcés  faits  par  le  malade.  Il  est  facile  de  comprendre 
que,  pour  peu  que  la  dégénérescence  myxomateuse  du  méat 
moyen  gène  Técouleuient  facile  du  liquide  injecté^  ce  dernier 
peut  aisément  pénétrer  par  la  gouttière  de  l'unciforme  dans  le 
sinus  frontal  et  y  apporter  les  germes  dont  il  est  chargé.  . 

En6n  je  ferai  un  dernier  reproche  à  la  méthode  du  drainage 
bucco-sinusal. 

La  muqueuse  du  sinus  maxillaire  est  mince,  pauvre  en 
glandes,  peu  vasculaire  :  elle  n*est  pas  armée  pour  la  lutte 
contre  les  microbes.  A  l'état  normal,  cela  importe  peu  puis- 
qu'elle communique  avec  le  nez,  qui  est  une  cavité  peu 
septique.  Or,  tout  traitement  qui  se  fait  par  voie  nasale  res- 
pecte ces  conditions  naturelles  et  en  doit  tirer  grand  avantage. 
Au  contraire,  le  fait  de  mettre  le  sinus  maxillaire  en  commu- 
nication avec  la  cavité  buccale  et  de  créer  ainsi  Tabouche- 
ment  antiphysiologique  d*un  sinus  mal  défendu  dans  une 
bouche  qui  est  un  permanent  cloaque  d'infection,  est  con« 
traire  à  la  plus  élémentaire  règle  de  biologie;  et  je  suis  porté 
À  croire  que  le  drainage  bucco-sinusal  qui,  systématiquement, 
commet  cette  faute,  doit  plus  souvent  entretenir  la  sinusite 
qu'il  ne  la  guérit.  A  l'appui  de  cette  hypothèse,  nous  verrons 
plus  loin  que  l'existence  d'une  fistule  alvéolaire  est  une  oon-^ 
dition  défavorable  pour  la  réussite  de  l'opération  de  Luc. 

Mes  conclusions  sont  qu'en  présence  d'une  sinusite  maxillaire 
chronique  qui  a  résisté  aux  lavages  par  le  méat  inférieur, 
mieux  vaut  immédiatement  procéder  à  une  opération  chirnr** 
gicale  large  et  curative  que  de  tenter  le  sort  d'un  désespérant 
drainage  alvéolaire.  Ce  qui  était  autorisé  il  y  a  dix  ans,  ne 
l'est  plus  aujourd'hui,  que  la  chirurgie  nous  a  donné  le  moyen 
d'obtenir  sûrement  et  promptement  la  cure  radicale  de  la  si- 
nusite maxillaire;  le  drainage  alvéolaire  n'est  pas  seulement 
du  temps  perdu,  c'est  une  complication  artificielle  de  la  si-* 
nusite  maxillaire,  qui  diminue  les  chances  de  succès  de  la  cure 
opératoire  radicale. 
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OPÉRATIONS  RâDICàLES 

Quand  tous  les  moyens  conservateurs  endo-nasaux  ont  été 
mis  en  œuvre  eontre  une  sinusite  maxillaire  isolée  et  qu'ils 
ont  échoué,  il  ne  reste  au  malade  que  deux  altemalives  : 
a)  ou  de  négliger  sa  sinusite,  en  se  contentant  de  faire  des  irrîga- 
tiens  nasales  de  propreté,  qui  lui  masquent  son  mal  sans  le 
guérir  ;  b)  ou  de  demander  sa  guérison  au  traitement  chirur- 
gical. 

Peut-on  conseiller  au  malade  de  traiter  sa  sinusite  par  l'in- 
différence? Evidemment  non.  Certes,  le  sinus  maxillaire  n'a 
pas  le  dangereux  voisinage  cérébral  qui  inquiète  le  sinus 
frontal  :  mais  tôt  ou  tard  le  premier  infecte  le  second,  et  Ten- 
céphale  sera  alors  en  péril.  D'ailleurs,  la  sinusite  maxillaire 
est  capable  de  créer  par  elle-même  de  graves  complications  du 
côté  de  Torbîte. 

Et  quand  même  elle  ne  serait  pas  dangereuse,  la  sinusite 
maxillaire  chronique  est  une  inBrmité  répugnante  qui  em- 
poisonne la  vie  de  celui  qui  la  porte  :  la  fétidité  du  pus  Tob- 
sède,  fécoulement  rétro-nasal  l'écœure  ;  sa  digestion  se 
trouble  ;  son  état  général  en  pâtit  ;  sans  compter  les  troubles 
respiratoires  que  ne  manque  pas  de  produire  lobstruction  na- 
sale myxomateuse,  compagne  habituelle  des  vieilles  sinu- 
sites. Comment  ne  pas  devenir  la  victime  d*une  intense  neu- 
rasthénie, quand  on  se  sent  condamné  à  ce  supplice  pour 
toute  sa  vie  ? 

Aussi,  conseille-jé  à  tout  porteur  d'une  sinusite  maxillaire 
chronique,  rebelle  au  traitement  conservateur  (qui  aura  tou- 
jours dû  élre  essayé  un  temps  suffisant  dans  les  cas  isolé» 
simples)  d'accepter  une  opération  radicale,  tant  sont  grandes 
les  chances  de  délivrance  qu'elle  lui  offre,  sans  aucun  risque. 

Il  est  certain  que  si  nous  n'avions  à  notre  service  que  les 
mauvais  procédés  opératoires  dérivés  de  la  méthode  de  Desault, 
on  hésiterait  à  tenir  ce  langage;  elon  conçoit  que  Killian,  qui 
reflète  dans  le  Handbuch  dlieymann  la  pensée  des  auteurs 
allemands  encore  adonnés  à  cette  pratique  retardataire,  écrive 
h  ce  propos  :  n  Jedenfalls,  batte  er  (le  malade)  die  définitive 


TRAITSMBNT  DBS  SINUSITES  MAXILLAIRES  BT  FRONTALBS    471 

a  Trockenlegung  seines  Anirum  elwastheuer  zur  verkaufen.  » 
Mais  la  merveilleuse  méthode  que  Luc  a  mise  entre  nos  mains 
nous  permet  de  penser  autrement  et  presque  d'imposer  au 
malade  une  opération  que  nous  savons  devoir  le  guérir  sûre- 
ment, promptement,  sans  danger  et  sans  cicatrice. 


La  valeur  des  résultats  éloignés  dans  les  opérations  ex- 
ternes, faites  sui*  le  sinus  maxillaire,  dépend  beaucoup  moins 
de  la  gravité  de  la  maladie  que  du  procédé  opératoire  mis  en 
œuvre  contre  elle. 

Nombreuses  sont  les  opérations  proposées  contre  les  sinu- 
sites maxillaires  chroniques.  Pour  être  radicales,  elles  doivent, 
par  une  ouverture  large,  assurer  un  accès  facile  au  sinus,  de 
façou  à  permettre  l'exploration  et  le  curettage  de  tous  ses  pro- 
longements. Seules  répondent  à  ces  conditions  les  interven- 
tions faites  par  la  fosse  canine,  attendu  que  la  voie  cutanée,  qui 
donne  une  cicatrice  visible,  est  interdite  dans  les  cas  simples, 
et  que  la  voie  nasale  ne  permet  aucune  investigation  sérieuse 
du  sinus.  Je  ne  retiendrai  donc  que  deux  procédés  très  ré- 
jiandus,  mais  d'âge  différent  :  le  procédé  de  Desault  et  le  pro- 
cédé de  Luc  (qu*on  pourrait  appeler  aussi  procédé  de  Cald- 
well,si  la  communication  de  cet  au  leur  américain,  qui  en  a  in- 
diqué les  principales  lignes  dès  i893,  avant  Luc,  ne  semblait 
avoir  passé  inaperçue  pour  tous  et  pour  lui-même.) 

Le  principe  de  la  méthode  dé  Desault  est  simple.  Elle  crée  au 
niveau  de  la  fosse  canine  un  large  oriQce  permanent  qui  a 
pour  but  :  1**  de  donner  passage  aux  instruments  pour  eu- 
retter  la  muqueuse  malade  ;  2^  de  drainer  le  sinus  pendant  la 
durée  de  sa  réparation. 

Le  principe  de  la  méthode  de  Luc  est  beaucoup  plus  élé- 
gant et  plus  judicieux.  Elle  crée  au  niveau  de  la  fosse  canine 
un  ori6ce  temporaire  qui  permet  l'inspection  et  le  curettage  de 
la  muqueuse,  et  dont  l'existence  éphémère  est  mesurée  par  la 
durée  de  l'opération;  elle  établit  entre  le  sinus  et  le  nez  une 
communication  permanente^  qui  assure  le  drainage  de  la  ca- 
vité. Son  originalité  consiste  à  associer,  uniquement  en  ce 
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qu'elles  ont  de  bon,  la  voie  buecale  pour  la  eommodHé  de 
l'opérateur,  la  voie  nasale  pour  rinnocnitô  du  drainage  et 
ragrément  do  malade. 


MÉTHODE  DE  DESAULT 

Rien  n'est  plus  simple  que  la  première  partie  du  procédé  de 
Desault  :  incision  de  la  muqueuse  au  niveau  du  cul-de-sac 
gingivo-labial  supérieur,  rugination  du  périoste,  trépanation 
large  à  la  gouge  et  au  maillet  de  la  paroi  antérieure  du  sinus 
maxillaire. 

A  partir  de  ce  moment,  la  conduite  des  opérateurs  diffère. 

A.  —  Les  chirurgiens  généraux,  qui  suivent  encore  à  cet 
égard  les  errements  du  xvui*  siècle,  se  contentent  de  mettre  une 
mèche  dans  le  sinus  et  de  laisser  celui-ci  guérir  à  sa  guise  : 
conduite  simpliste,  qui  aboutit  presque  toujours  à  une  fistule 
permanente.  Leur  exemple  n'est  poiot  à  suivre. 

B.  —  Les  rhinologistes grattent  soigneusement  le  sinus;  ils 
visitent,  curette  en  main,  tous  ses  prolongements.  Après 
quoi  leurs  efforts  luttent  surtout  contre  la  tendance  à  Tatrésie 
que  présente  l'orifice  buccal.  Ils  ont  imaginé  mille  moyens 
de  la  combattre,  introduction  des  bougies  d'Hegar,  incisions 
rayonnées  ;  Goris  recommande  au  malade  de  s'introduire 
quatre  fois  par  jour  l'index  dans  le  sinus  pour  empêcher  la 
brèche  de  se  refermer.  Ils  croient,  en  effet,  que  cette  fenêtre 
buccale  leur  est  nécessaire  pour  surveiller  le  travail  de  répa- 
ration du  sinus.  Celui-ci  ne  peut  guérir  que  par  épidermisa- 
tion  de  ses  parois,  pensent-ils,  absolument  comme  une  cavité 
d'évidement  pétro-mastoTdien.  Etant  donnée  l'étendue  du 
sinus  maxillaire,  cette  épidermisation  totale  demande  deux 
ans  (Hajek,  Groris)  ;  c'est  seulement  quand  elle  est  achevée 
que  la  cavité  est  sèche,  dit  Killian,  ardent  défenseur  de  cette 
méthode  ;  et  naturellement  on  ne  peut  affirmer  qu'il  y  a  gué- 
rison  que  quand  le  sinus  ne  suppure  plus. 

Les  rhinologistes  allemands  ont  cherché  divers  moyens  d< 
raccourcir  la  durée  du  traitement.  Hais  ils  sont  retenu! 
prisonniers  de  la   méthode  par  cette    idée   préconçue,   ex- 
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primée  par  Killian,  que  c'est  une  faute  (fQr  einen  direoten 
Fehler  halte  icfa)  que  de  fermer  îmmédiatemeDi  la  plaie  bue* 
cale  après  k  grattage  et  la  désinfection  du  sinus^  parce  qu'on 
ne  peut  plus  surveiller  le  travail  de  réparation  ;  (à  ce  titre  on 
ne  drainerait  jamais  les  plaies  I).  Ils  ne  voient  d'autre  correctif 
à  cette  durée  que  de  hâter  Tépiderraisation,  soit  en  rabattant 
dans  le  sinus  un  lambeau  de  muqueuse  buccale  (Janssea)  ou 
de  moqueuse  nasale  (Bonninghaus),  soit  en  y  appliquant  une 
greffe  de  Thiersch  (Panse).  Malgré  tout,  ils  avouent  que  cer- 
tains siaus  restent  absolument  rebelles  k  Tépidermisation  :  tels 
sont  probablement  ceux  dont  les  prolongements  sont  peu  ao- 
cessibles. 

G.  —  Hajeky  tout  en  étant  resté  longtemps  partisan  de 
l'opération  de  Desault  et  affirmant  la  nécessité  de  la  pertna- 
nence  de  la  brèche  de  contrôle  buccale,  mène  différemment  le 
traitement.  Jamais  il  n'a  vu,  dit-il,  de  dégénérescence  totale 
de  la  muqueuse  sinusale,  mais  entre  les  bourgeons  charnus  : 
il  trouve  toujours  des  points  où  l'épithélium  est  intact  ;  ces 
Ilots  épithéliaux  sont  d^une  inestimable  valeur,  car  c'est  d'eux 
que  partira  Tépidermisation  des  zones  curettées  ou  cautérisées. 
De  sorte  que  c'est  dans  tous  les  cas,  dit-il,  une  grande  faute 
de  curetter  la  totalité  du  sinus  maxillaire.  Il  faut,  au  con- 
traire, conduire  le  traitement  suivant  les  indications  du  mo- 
ment: à  chaque  pansement  inspecter  la  cavité,  enlever  à  l'anse 
les  saillies  polypoTdes,  curetter  les  points  granuleux,  cauté* 
riser  les  zones  enlevées,  absolument  comme  on  mène  Tépider- 
misation  d'un  fond  de  caisse  par  le  conduit  auditif.  La  durée 
de  guérison  serait  raccourcie  de  moitié  :  elle  ne  dépasserait  pas 
uo  an. 

Cette  méthode  a  des  avantages  virtuels  et  des  inconvénients 
réels. 

A.  — AVANTAeBS   DB  LA   MÉTHODB   BB  DbSAVLT 

Elle  permet,  lorsque  les  pansements  sont  bien  conduits,  de 
surveiller  la  réparation  de  la  muqueuse  sinusale  jusqu'à  sa  gué- 
rison, surveillance  qu'il  est  impossible  d'exercer  par  le  nez* 
Elle  s'inspire  du  principe  qui  guide  Tépidermisation  di9s  cavi- 
tés de  l'oreille  après  la  cure  radicale  de  l'otorrhée. 
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Malheurpuseraent,  lee  faits  donnent  ici  tort  à  cette  théorie,  en 
montrant  que  la  muqueuse  sinusale  se  répare  infiniment  pi  as 
vite  quand  on  la  laisse  livrée  à  elle-même!  De  sorte  que  le 
seul  bénéfice  que  médecin  et  patient  retirent  de  cette  mé- 
thode lente  et  pénible,  c'est  la  prolongation  exagérée  du 
traitement.  Les  seuls  cas  où  ce  soit  un  avantage  de  pouvoir 
surveiller  la  cavité  sinusale,  c'est  quand  il  existe,  surtout  au 
niveau  du  plafond  du  ainus,  de  vastes  sones  de  nécrose  osseuse 
qui  compromettent  la  sécurité  de  l'orbite  ;  encore  de  tels  cas 
sont-ils  rares  ;  et  la  méthode  de  Luc  en  vient  également  à  bout. 

B.  -*  iNOONvé^flBNTS   DB   LA   MBTHODB   DB  DbSÀULT 

1^  L&s  pansementf  nombreux  et  pénibles  mettent  la  guéri- 
son  à  un  tel  prix  que  bien  des  malades  refuseraient  de  la  ten- 
ter s'ils  pouvaient  d'avance  savoir  ce  qu'elle  va  leur  coûter  de 
peines.  Pendant  deux  ans,  c'est  un  supplice  renouvelé  chaque 
jour  que  l'introduction  de  la  mèche,  la  cautérisation  du  sinus 
et  surtout  l'incessante  et  pénible  dilatation  d'un  orifice  qui  sans 
cesse  tend  à  se  fermer. 

2^  La  situation  des  maUdes  dans  F  intervalle  des  pansements 
est  tout  au  moins  désagréable.  Ne  pouvant  broyer  leur  nour- 
riture que  péniblement  avec  une  seule  moitié  de  leur  mâ- 
choire, tandis  que  le  goût  et  l'odeur  des  substances  médica- 
menteuses introduites  dans  la  cavité  se  mêlent  à  celui  des  ali- 
ments, ils  sont,  comme  le  dit  spirituellement  Luc,  condamnés 
à  manger  tous  les  plats  à  la  sauce  iodoformée. 

3^  Une  infirmité  durable  suit  la  guérison.  Ije  sinus 
maxillaire,  correctement  épidermisé,  constitue  un  diverticiile 
anormal  de  la  bouche,  une  sorte  de  garde-manger  qui  demande 
des  soins  de  toilette  quotidiens  et  exige  tout  au  moins  le  port 
d'un  appareil  prothétique  obturateur.  Les  boissons  peuvent 
refiuer  par  le  nez.  La  situation  n'est  guère  meilleure  que  s'il 
y  avait  une  perforation  du  palais. 

Tel  est  le  résultat  peu  enviable  que  l'opération  radicale  clas- 
sique de  la  sinusite  maxillaire  fait  e$<pérer  au  patient,  après 
une  suite  de  pansements  pénibles  qui  ne  durent  souvent  pas 
moins  de  deux  ans. 
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Rt  encore  la  guérison  radicale  est-elle  toujours  assurée  ?  pas 
le  moins  du  monde.  Killian  déclare  certains  sinus  maxillaires 
inépidermisables  à  cause  de  leurs  prolongements.  Ripault  n*a 
guéri  que  la  moitié  de  ses  malades. 

Mieux  vaut  encore  pour  le  patient  garder  sa  maladie  et 
continuer  à  suppurer  du  nez,  advienne  que  pourra,  que  de  se 
soumettre  à  une  mélhode  dont  je  ne  saurais  trouver  meilleure 
condamnation  que  celle-ci  :  Hajek,  qui  en  a  été  longtemps  grand 
partisan  et  qui  l'a  certainement  peifectionnée  en  substituant 
au  curettage  aveugle  les  pansement  rationnels,  a  soigné  ainsi 
37  cas  de  sinusite  maxillaire  :  16  cas  seulement  ont  guéri,  en 
une  année  environ. 

La  seule  excuse  de  cette  méthode  c'est  qu'elle  n'est  pas  dan- 
gereuse :  cela  ne  l'empêche  pas  d'être  nuisible. 

MÉTHODE  DE  LUC 

La  méthode  de  Luc,  dont  la  formule  peut  se  résumer  ainsi  : 
curettage  par  la  bouche,  drainage  par  le  nez,  emprunte  h 
celle  de  Desault  ses  deux  premiers  temps  :  t*^  trépanation 
large  de  la  fosse  canine  ;  2*  curettage  soigneux  du  sinus 
maxillaire.  A  partir  de  ce  moment,  les  deux  opérations  se  dif- 
férencient :  le  Desault  est  alors  terminé,  et  il  ne  reste  qu'à 
tamponner  le  sinus;  le  Luc  continue,  et  compte  encore  deux 
temps  qui  constituent  sa  grande  originalité,  et  assurent  son 
efficacité  ;  3^  troisième  temps  :  création  d'une  communication 
aussi  large  que  possible  entre  le  sinus  maxillaire  et  la  fosse 
nasale,  en  sacrifiant  une  partie  du  cornet  inférieur  ;  4®  qua- 
trième temps  :  suture  de  la  plaie  buccale. 

Les  suites  ordinaires  sont  très  simples.  L'hémostase  et  le 
drainage  sont  assurés  les  deux  ou  trois  premiers  jours  par  une 
mèche  de  gaze  qui  tamponne  le  sinus  et  qui  vient  se  terminer 
à  la  narine  par  où  il  est  aisé  de  le  retirer.  Pendant  la  première 
semaine,  un  gonflement  moyen  et  une  légère  réaction  doulou- 
reuse gênent  la  mastication,  circonstance  heureuse  qui  facilite 
la  cicatrisation  de  la  plaie  buccale.  Le  huitième  jour,  celle-ci 
est  réunie  par  première  intention.  La  malade  peut  reprendre 
ses  occupations  ;  il  lui  suffit  de  venir,  pendant  quelques  se- 
maineSy  tous  les  deux  ou  trois  jours  au  pansement. 
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A.  —  AvANTAftIS  Dl  LA  niTBODI   VE  LUG 

C'est  à  trois  égards  la  cure  radicale  idéale  de  la  siaiuite 
maxillaire,  mettant  en  pratique  le  cito  et  jucunde  des  anciens. 

1*  Les  pansements  sont  indolores.  Pendant  un  mois,  le  si- 
nus en  Yoie  de  réparation  sécrète  de  la  sérosité  sanguinolente, 
parfois  du  pus.  Rien  n'est  plus  simple  et  moins  douloureox 
que  de  faire  alors  le  lavage  de  cette  cavité  avec  une  sonde 
d'Itard  :  au  besoin,  un  porte*coton  courbé  y  promène  de 
la  teinture  d*iode  ou  du  nitrate  d'argent,  manœuvre  qoe  la 
large  brèche  naso-sinusale  rend.extrémement  facile.  Parfois,  il 
faut  détacher  au  serre-nœud  de  petits  séquestres  ou  quelques 
gros  bourgeons  orificieU,  dont  le  séjour  pourrait  entretenir  la 
suppuration  :  mais  c'est  là  le  traitement  rhinologique  banal 
de  nos  malades  de  cabinet.  La  plaie  buccale,  fermée  d'emblée, 
ne  réclame  aucun  soin  ;  il  n'y  a  même  pas  à  se  préoccuper 
d*enlever  les  sutures  :  elles  sont  faites  au  catgut  et  s'éliminent 
seules. 

2°  La  situation  du  malade  dans  l'intervalle  des  pansements 
est  la  même  que  s'il  n'avait  pas  été  opéré.  Très  rapidement  il 
peut  mâcher  des  deux  côtés,  éprouvant  seulement  une  sensa- 
tion bizarre  de  dents  de  caoutchouc  au  niveau  des  incisives 
et  prémolaires  supérieures,  ce  qui  est  dû  à  la  section  de  leurs 
filets  nerveux  lors  de  la  trépanation  de  la  fosse  canine.  Pen- 
dant quelque  temps,  il  se  mouche  encore  :  mais  ni  les  sécré- 
tions, ni  les  pansements  ne  lui  empoisonnent  la  bouche. 

3^  La  reslitutio  ad  iniegrum  suit  la  guérison.  Le  sinus 
guéri  continue,  comme  par  le  passé,  à  s'aboucher  dans  le  nés, 
sans  garder  aucune  communication  avec  la  bouche  :  sa  condi- 
tion anatomique  est  donc  respectée.  Le  fait  qu'il  communique 
très  largement  avec  le  nez  ne  modifie  en  rien  ni  la  respiration 
nasale,  ni  le  timbre  vocal  :  au  reste,  quelque  grand  qu'on  l'ait 
fait,  cet  orifice,  par  suite  de  la  rétraction  cicatricielle^  tend  à 
se  rétrécir  notablement. 

Le  seul  souvenir  que  le  malade  guéri  conserve  de  son  opé« 
ration  est  son  anesthésie  dentaire,  à  laquelle  d'ailleurs  il  s'ha- 
bitue très  vite  et  qui,  comme  Tanesthésie  frontale  qui  suit 
l'opération  de  Kuhnt,  disparaît  au  bout  d'un  an  envizjon. 
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Un  dentiste  m'avait  jadis  exprimé  la  crainte  qae  cette  large 
trépanation  canine  n'altérât  à  la  longue  la  solidité  ou  la  vi- 
talité des  dents  correspondantes;  il  n'en  est  rien,  semble-t-il. 

B.  —  IlfGONTéNUNTS  DB    LA  lliTBODB   DB   LUG 

Diverses  complications  peuvent  naître  de  cette  opération  : 
mais  elles  sont  toujours  bénignes  et  ne  font  que  retarder  de 
quelques  semaines  la  guérison. 

i^  Périostiie  du  plancher  de  Vorbite.  — Je  l'ai  plusieurs  fois 
observée,  quand  un  curettage  trop  énergique  avait  entamé  le 
plafond  du  sinus,  peut-être  atteint  d'ostéite  raréfiante.  Une 
douleur  assez  vive,  Tempàtement  dur  au  niveau  du  rebord  in- 
férieur de  l'orbite,  une  élévation  de  température  la  caractéri- 
sent. Des  compresses  bumides  cbaudes  sur  l'œil  et  la  joue  en 
viennent  facilement  à  bout. 

2^  Phlegmon  de  la  joue.  —  Il  est  assez  fréquent  de  voir  dans 
les  premiers  jours  les  malades  présenter  une  forte  fluxion 
de  la  joue,  qui  les  gène  mais  ne  les  fait  pas  souffrir.  Presque 
toujours  elle  se  résoud  seule,  sans  autres  soins  que  les  lavages 
du  sinus  par  le  nez.  Elle  est  sans  doute  favorisée  par  la  pré- 
sence de  la  mècbe  intra-siousale,  car  elle  commence  à  dimi- 
nuer dès  son  extraction.  Une  seule  fois,  j'ai  observé  un  phleg- 
mon suppuré  de  la  joue  ;  Castex  en  a  rapporté  un  autre  cas.  Il 
me  suffit,  sans  aucune  incision  cutanée,  de  faire  sauter  les 
sutures  buccales,  pour  que  le  pus  se  drain&t  par  cette  voie  : 
il  y  eut  seulement  un  léger  retard  de  la  guérison.  Théorique- 
ment, il  semble  que  le  tissu  cellulaire  de  la  joue,  inoculé  au 
eours  de  l'intervention  par  le  pus  fétide  du  sinus,  dût  s'infec- 
1er  plus  souvent  ;  en  réalité,  le  fait  est  exceptionnel. 

Au  reste,  il  serait  juste  de  dire  que  ces  complications  sont 
peut-être  plus  souvent  imputables  à  l'opérateur  qu'à  l'opéra- 
tion. 

L'excellence  de  l'opération  de  Luc  s'affirme  par  la  sûreté  et 
la  rapidité  avec  laquelle  elle  amène  la  guérison  radicale. 

Ma  statistique  comporte  46  cas  de  sinusite  maxillaire  chro- 
nique (isolée  ou  combinée  avec  une  sinusite  frontale),  traités 
par  le  procédé  de  Luc.  Nous  avons  eu  quarante  (bis  la  guérison  ; 
quatre  malades  eurent  une  récidive»  dont  un  guérit  ensuite 
par  le  procédé  de  Desault.  Deux  fois  le  résultat  fut  douteux. 
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DAn$t  tous  ces  ca$,  îI  &'agÎ8«ait  non  pas  de  sinusite  siibaigne 
ou  dVmpynme  dentaire,  mais  bien  de  sinusite  maxillaire  ehro- 
nique  tenace,  ayant  résisté  à  tout  autre  traitement,  même  aux 
lavages  persévérants  faits  parle  méat  inférieur;  chez  un  malade 
de  Mahu,  une  sinusite,  qui  avait  résisté  à  vingt  lavages  méati- 
ques,  guérit  en  deux  semaines  par  l'opération  de  Luc.  Laurens 
a  observé  six  insuccès  du  drainage  alvéolaire  ;  quatre  de  ses 
malades  se  soumirent  alors  à  l'opération  de  Luc  :  tous  guérirent. 
Dans  mes  observations  XXXI 11  et  XXX{\  rapportées  plus  loin, 
le  succès  fut  éclatant. 

La  statistique  de  mes  confrères  est  aussi  belle.  Sur  17  cas 
opérés  par  Lubet-Barbon  et  Furet  (statistique  de  1900),  il  n*y 
eut  que  trois  récidives  :  encore  celles-ci  leur  semblent-elles 
imputables  non  à  la  méthode,  mais  à  une  sinusite  frontale 
méconnue. 

Moure  et  Liaras  ont  appliqué  le  procédé  de  Luc  dans  24  cas  : 
9  avaient  été  traités  longtemps  par  le  drainage  alvéolaire, 
15  autres  avec  des  lavages  par  le  méat  inférieur.  21  guérisons. 

Soit,  pour  ces  trois  statistiques,  un  pourcentage  de  guérison 
de  85  ^/o,  obtenu  d'emblée.  Evidemment,  cette  proportion  est 
un  pou  inférieure  à  celle  que  nous  donne  l'opération  de  Kuhni- 
Luc  pour  la  sinusite  frontale.  Mais  il  faut  remarquer  que 
rétendue  et  la  disposition  du  sinus  maxillaire  ne  permettent 
pas  de  le  supprimer  purement  et  simplement  comme  on  le 
fait  du  sinus  frontal  :  aussi  la  cure  radicale  de  la  sinusite 
maxillaire  a-t-elle,  pour  compensation,  l'avantage,  de  ne  laisser 
à  sa  suite  ni  déformation  ni  diplopie  :  et  quand  la  récidive  a 
lieu,  elle  est  bénigne  ;  la  situation  du  malade  nVn  est  point 
aggravée. 

La  rapidité  de  la  guérison  est  un  non  moins  grand  bienfait 
de  la  méthode  de  Luc.  Chez  nos  quarante  malades  guéris,  cet 
heureux  résultat  fut  obtenu  dans  un  espace  de  temps  variant 
de  quinze  jours  à  trois  mois  :  en  moyenne,  cinq  semaines.  Que 
nous  sommes  loin  de  deux  années  de  pansement  qu'exige  le 
procédé  de  Desault  t  et  si  la  technique  d'Hajek  se  réjouît 
d'avoir  pu  abaisser  cette  durée  k  moins  d'un  an,  dans  quelques 
cas  (16/35),  que  penser  du  procédé  de  Luc  qui  le  réduit  à  cinq 
semaines  ? 
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Les  guérisoDS  dont  il  8*agH  ici  sont  durables.  Certes,  'quand 
le  malade  prend  un  coryza,  on  voit  l'entrée  du  sinus  donner 
un  peu  de  sécrétion,  au  même  titre  que  le  reste  des  cavités  na- 
sales :  mais  cette  sinusite  aiguë  est  passagère  et  guérit  sponta- 
nément, plus  facilement  même  peut-être  qu*&  Tétat  normal, 
étant  donné  qu'un  sinus  ainsi  ouvert  a  de  bien  meilleures  con- 
ditions de  drainage  qu'un  sinus  intact. 

La  seule  chose  à  noter  est  que  souvent,  à  l'éclairage  par 
transparence,  la  joue  persiste  à  demeurer  un  peu  opaque  et  la 
pupille  reste  sombre.  Ce  défaut  de  transparence,  qui,  dans  les 
cas  où  un  sinus  a  été  séché  par  les  lavages,  doit  nous  faire 
craindre  une  récidive  prochaine,  ne  compromet  en  rien  la  soli- 
dité de  la  guérison  dans  le  cas  actuel. 

En  effet,  un  sinus  maxillaire  traité  par  la  méthode  de  Luc, 
ne  guérit  ni  par  restitutio  ad  integrum  de  la  muqueuse, 
comme  cela  a  lieu  par  les  lavages  méatiques,  ni  par  épidermi- 
sation  totale,  ainsi  que  cherche  à  l'obtenir  l'opération  de  De- 
sault.  Et  c'est  justement  parce  qu'ils  ont  établi  à  tort  ce  prin- 
cipe absolu  «qu'un  sinus  maxillaire  curette  est  incapable  de 
se  combler  en  raison  de  ses  parois  rigides,  et  ne  peut  guérir 
que  par  épidermisation  »,  que  les  auteurs  allemands  commet- 
tent la  faute  de  rejeter  a  priori  l'opération  de  Luc,  et  de  priver 
leurs  malades,  au  nom  des  principes^  des  bénéfices  qu'elle  leur 
donnerait. 

En  réalité,  voici  ce  qui  se  passe  :  les  parois  osseuses  du  si- 
nus, cnrettées  et  cautérisées  au  chlorure  de  zinc,  deviennent 
rapidement  le  siège  d'un  bourgeonnement  de  réparation  inten- 
sif; et  comme  très  heureusement  celui-ci  se  fait  à  l'abri  des 
regards  et  des  interventions  intempestives,  il  aboutit  rapide- 
ment à  la  formation  d'un  épais  tissu  6breux  qui  tapisse  le  sinus 
maxillaire  et  réduit  considérablement  sa  cavité  ;  si  bien  que 
l'épithélium  nasal  n'a  que  peu  de  surface  à  recouvrir  pour  épi- 
dermiser  ce  qui  reste  du  sinus.  Cela  n'est  pas  une  hypothèse  ; 
cette  guérison  par  comblement  et  épidermisation  associés  est 
démontrée  par  les  réinterventions  qu'on  fait  sur  les  sinusites 
maxillaires  récidivées  après  l'opération  de  Luc.  On  trouve 
alors  le  sinus  presque  obstrué  par  un  bloc  fibreux  qu'on  dé- 
tache à  grand'peine  de  la  paroi  osseuse  et  au  centre  duquel 
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se  montrent  de  petits  ckpier s  étroite  iafeetés  ;  ia  grand»  ca- 
vité sisusale  a  disparu. 

L'icBBG  na  l'ofésation  na  Luc  dans  la  aÎDastie  maxillaire 
chronique  se  caractérise  uniquement  par  la  continuatioD  oa  la 
récidive  de  la  suppuration,  qui  a  lieu  environ  quinze  fois  sur 
cent.  La  cause  de  Tinsuecès  est  le  plus  souvent  facile  à  recon- 
naître après  coup  ;  ce  qui  donne  à  penser  que  plus  de  soins 
apportés  au  diagnostic  et  à  la  technique  pourraient  encore  di- 
minuer ce  pourcentage.  Ce  sont  : 

i^  Une  opération  faite  imparfaitement,  — Deux  fautes  opé- 
ratoires compromettent  la  guérison  :  a)  Vinêaffisanee  du 
curettage  :  Luc  a  indiqué  quels  sont  les  coins  du  sinus  (sur- 
tout Tangle  antéro-inférieur  et  les  abords  de  Torifice  naturel) 
où  l'on  tend  à  laisser  des  fongosités,  et  il  a  imaginé  tout  un  jeu 
de  curettes  qui  permettent  de  pénétrer  aisément  partout.  Une 
fois,  guidé  par  cette  idée  que  peut-être  un  large  drainage  suffi- 
rait à  lui  seul  à  guérir  une  sinusite  maxillaire,  je  me  suis  abs- 
tenu de  tout  curettage  :  Tinsuccés  fut  complet  ;  —  b)  Vétroi^ 
tesse  de  Vorifice  naêo^inusal  et  surtout  rirrégularité  de  ses 
bords  :  il  faut  avoir  bien  soin  de  ne  laisser  à  ce  niveau  aucune 
esquille  adhérente,  qui  fatalement  provoquerait  une  suppurer 
lion  éliminatoire  capable  de  réinfecter  le  sinus. 

2"*  Un  diagnostic  incomplet.  —  Prendre  une  sinusite  fronto» 
maxillaire  pour  une  sinusite  maxillaire  isolée,  faute  parfois 
difficile  à  éviter,  et  opérer  en  conséquence)  c'est  condamner  le 
sinus  maxillaire  à  être  fatalement  réinfeeté  par  la  siausîte 
frontale  méconnue. 

Ainsi  dans  les  trois  cas  où  ils  obseryèrent  une  céoidive^  Liibet- 
Barbon  et  Furet  font  remarquer  qu'il  n'y  eut  pas  d'opération 
sur  le  sinus  frontal,  ce  qui  pourrait  faire  supposer  la  réiniBO- 
tion  maxillaire  par  un  empyème  frontal  méconnu.  Dsas 
leur  observation  Xlf,  à  droite  Topéraiion  fronto^maxillaire 
fui  pratiquée  et  il  n'y  eut  pas  de  récidive  ;  à  gauche,  où  le  si- 
nus frontal  ne  fut  pas  ouvert,  l'opération  de  Luc  échoua. 

De  m^e  et  surtout  lorsqu'il  y  a  de  PethmoTdite'. 

y*  La  nonr^xtraction  préalable  des  dents  mmladés  qui  ont 
causé  la  sinusite.  Isoonoevable  quand  il  s'agît  de^  dents  ca- 
riées, cette  faute  est  très  facile<à  commettre  quand  lardent  ia- 
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fectftnte  est  obturée  on  morte,  sans  lésioiia  extérieures.  £n 
pareil  cas,  la  responsabilité  de  la  récidive  incombe  non  pas  au 
procédé,  mais  au  dentiste  auquel  nous  ayons  soin  de  toujours 
adresser  nos  malades  ayant  de  les  opérer,  et  qui  a  mat  exploré 
leur  m&choire. 

4^  Lbl  méconnaissance  d'un  foyer  (Posiéite.  —  L'ostéite,  qui 
accompagne  souvent  la  sinusite  maxillaire,  se  montre  dans 
deux  conditions  différentes.  Tantôt,  elle  est  secondaire  à  la  si- 
nusite et  résulte  de  Tinfection  de  la  paroi  osseuse  par  la  sta- 
gnation du  pus.  Cette  forme  est  rare  :  elle  se  caractérise  par  des 
placards  d'ostéite  de  la  paroi  externe  ou  de  la  paroi  supérieure 
du  sinus.  Il  est  facile  de  les  reconnaître  au  cours  de  l'opéra- 
tion et  de  les  curetter  suffisamment  pour  obtenir  leur  guérison. 

Tantôt,  et  Je  plus  souvent,  elle  est  la  cause  de  la  sinusite. 
C'est  alors  une  ostéite  du  bord  alvéolaire  qui  a  servi  d'inter- 
médiaire entre  la  lésion  dentaire  et  Tinfeclion  sinusale.  Il  s'agit 
ici  non  plus  d'une  sinusite  simple,  mais  bien  d'une  sinusite 
compliquée  qui  sera  étudiée  en  un  chapitre  suivant. 

5*  La  persistance  d'une  fistule  bucco^sinusale,  —  Celle-ci 
n'est  que  très  exceptionnellement  due  au  défaut  de  réunion  pre- 
mière d'une  partie  de  la  brèche  opératoire.  Elle  résulte  presque 
toujours  de  ce  que  le  malade  a  été  antérieurement  traité  par  le 
drainage  alvéolaire,  et  qu'il  porte  au  niveau  d'une  de  ses  mo- 
laires absentes  un  canal  souvent  épidermisé.  Par  suite  de  cette 
circonstance,  les  malades  perdent  en  grande  partie  le  bénéfice 
essentiel  de  l'opération  de  Luc,  qui  est  d'éviter  la  réinfection 
du  sinus  maxillaire  curette  en  supprimant  toute  communica- 
tion permanente  avec  la  bouche.  Voilà  donc  encore  un  des 
méfaits  du  drainage  alvéolaire.  Pour  se  mettre  à  Tabri  de  l'in- 
fluence souvent  mais  non  pas  toujours  nocive  de  cette  commu- 
nication^ il  faut,  par  tous  les  moyens,  tâcher  de  la  supprimer 
soit  à  l'aide  d'avivements  et  de  cautérisations  dans  les  semaines 
qui  précèdent  l'opération  ;  soit,  si  l'on  n'y  parvient  pas,  au* 
moyen  d'une  suture  ou  d'une  autoplastie  au  cours  de  celle-ci. 

DU  CHOIX  DU  PROCÉDÉ  OPÉRATOIRE 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  qu'aucune  hésitation  ne  doit 
nous  troubler. 
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Au  malade  porteur  d*une  sinusite  maxillaire  que  D*oDt  pu 
guérir  ni  Tablatiou  des  dents  malades,  ni  les  lavages  du  sinus 
par  le  nez,  et  qui  ne  se  soucie  pas  de  conserver  son  infirmité, 
nous  pouvons  proposer  trois  interventions  chirurgicales  : 

1  *  L'opération  de  Cooper — ou  drainage  alvéolaire  — qui,  sous 
la  fausse  apparence  d'une  intervention  simple,  cache  son  action 
malfaisante.  Elle  crée  pour  le  malade  une  servitude  perma- 
nente en  le  condamnant  à  des  irrigations  bi-quotidiennes,  qui 
sont  tout  au  moins  une  perte  de  temps  ;  et  qui,  le  forçant  à 
porter  un  appareil,  sans  cesse  lui  rappelle  son  maL  Elle  ne  le 
guérit  que  45  fois  sur  100.  £l  la  guérison  ne  s'obtient  qu'avec 
une  lenteur  extrême  ;  elle  exige  des  mois,  des  années. 

2**  ^opération  de  Desault^qui  asservit  le  malade  à  des  pen- 
sements  incessants,  douloureux,  lesquels  le  retiennent  sous  la 
dépendance  obligée  du  médecin.  Malgré  cela,  elle  ne  lui  assure 
la  guéri âon  qu'environ  1  fois  sur  2  cas.  £t  cette  guérison 
n'arrive  qu'au  bout  d'un  ou  deux  ans.  En  outre,  le  sinus 
maxillaire  guéri  se  trouve  dans  des  conditions  antiphysiolo- 
giquesy  qui  en  font  une  cavité  auuexc  de  la  bouche,  et  consti- 
tuent une  véritable  inBrmité  justiciable  d'un  appareil  de  pro- 
thèse. 

3*  Vopération  de  Luc,  qui  supprime  tout  pansement  pénible, 
et  constitue  le  type  de  l'opération  conservatrice,  puisque  rien 
ne  la  trahit  qu'une  cicatrice  gingivale  imperceptible.  Elle 
donne  d'emblée  la  guérison  dans  85  Vo  ^^  ^^  même  les  plus 
anciens.  Et  cette  guérison  s'obtient  dans  un  espace  de  temps 
moyen  de  cinq  semaines,  qui  rarement  dépasse  deux  mois  et 
parfois  se  réduit  à  quinze  jours.  De  plus,  le  sinus  ainsi  guéri  se 
trouve  exactement  dans  les  mêmes  conditions  qu'un  sinus 
maxillaire  normal,  sauf  que  son  orifice  est  plus  large,  ce  qui 
indiffère  absolument. 

En  présence  de  tels  résultais,  on  conçoit  mal  qu'il  y  ait  en- 
core de  par  le  monde  pas  mal  de  rhinologisles  que  l'amour  du 
passé  ou  l'horreur  du  sang  laissent  encore  fidèles  aux  vieilles 
méthodes.  Leur  couscience  devrait  cependant  leur  dicter  une 
autre  conduite  ;  car  si  nos  préférences  personnelles  ont  le  droit 
de  se  montrer  dans  nos  écrits,  elles  doivent  s'effacer  dans  nos 
opéralions,  pour  ne  pas  démentir  la  confiance  des  malades  qui 
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se  livrent  à  noas.  Nul  doute  que  ceux  qui  opèrent  ainsi  ne  le 
fassent  de  très  bonne  foi  et  par  suite  d'un  défaut  d'information 
sufGsante  :  j'espère,  par  ce  travail,  pouvoir  leur  communiquer 
ma  conviction . 

Deux  faits  personnels,  entre  autres,  me  serviront  d'argu- 
ments. Il  s'agit  de  malades  longtemps  traités  sans  succès  par 
des  rhînologistes  éminentset  qui  très  rapidement  guérirent  en 
des  mains  plus  modestes,  parce  qu'elles  maniaient  un  meilleur 
outil.  Je  puis  citer  leurs  noms,  car  ils  sont  de  ceux  dont  la  ré- 
putation scientifique  ne  craint  aucune  atteinte. 

OBS.  xzxiv.  —  M^'*  Coh...  était  atteinte  depuis  longtemps  d'obs- 
truction nasale    gauche   avec  écoulement  purulent,    quand  vers 
l'aonée  1896,  elle  s'en  alla  à  Vienne  consulter  mon  ami  Hajek.  Après 
de  nombreuses  tentatives  de  traitement  par  voie  nasale,  sur  la 
nature  desquelles  j'ai  peu  de  renseignements,  Hajek  lui  trépana»  en 
décembre  1897,  le  sinus  maxillaire  par  la  fosse  canine  et  la  traita 
ainsi  jusqu'en  juin  1898.  L'été  amena  une  guérison  apparente  qui 
disparut  aux  premiers  froids.  Nouvelle  perforation  de  la  fosse  ca- 
nine :  et  de  novembre  à  mai  1899,  Hajek  continua  le  traitement  à 
l'aide  de  bains  de  solution  de  nitrate  d'argent  de  5  à  10  %.  Pen- 
dant l'été  1899,  guérison  précaire,  rechutes  au  moindre  rhume  ; 
rechute  grave  en  octobre  i899.  A  ce  moment  je   vois  la  malade 
pour  la  première  fois  :    elle  porte    au  niveau  de  la  fosse   canine 
gauche  un  drain  métallique  par  où  sort  du  pus   fétide,  en  quan- 
tité moyenne,  car  le  lavage  a  été  fait  quelques  heures  aupara- 
vant. Le  S  MGest  opaque.  Pas  de  lésions  dentaires,  pas  de  sinu- 
site frontale  qui  puisse  expliquer  cette  récidive.  Gomme  ce  traite- 
ment continue  depuis  plus  de  trois  ans,  je   propose  à  la  malade 
une  opération  radicale.  Elle  s'y  refuse,  et  va  passer  l'hiver  à  Ham- 
bourg où  Zarniko  tente  en  vain  de  la  guérir.  Lasse  enfin  de  tous 
ses  insuccès,  elle  consent  à  subir  l'opération  de  Luc  que  je  lui  pra- 
tique le  3  mai  1900.  Je  curette  à  fond  le  sinus  tapissé  d'une   mu- 
queuse épaisse,  fongueuse  en   surface,  fibreuse  en  profondeur. 
Réunion  imméiliate  de   la  plaie   buccale   et  de  la  fistule  canine 
avivée.  Pas  de  suppuration  nasale  post-opératoire.  Le  20  juin,  la 
guérison  est  absolue.  Depuis  deux  ans  et  demi  elle  s'est  maintenue, 
mais  le  sinus  est  resté  opaque. 

oBs.  XXXV.  —  M'*  Prot...  de   Bucarest,    vient   me   consulter  le 
7    novembre    1896   pour    un   écoulement  purulent  de  la  narine 
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gauche  qui  date  de  4  à  5  ans.  le  lai  trouve  une  sinusite  maxillaire 
ganche,  due  à  la  présence  de  plusieurs  molaires  cariées.  Je  loi 
propose  de  lui  raeltre  un  drain  alvéolaire,  elle  s'y  refuse.  Eo 
1898»  lasse  de  moucher  lougours  du  pus,  elle  va  à  Vienne  où 
Chian  lui  place  un  drain  alvéolo-sinusal  ;  un  an  de  lavages  ;  goé- 
rison.  Rechute.  Les  dénis  malades  avaient  été  cependant  enlevées. 
En  1900,  elle  retourne  voir  Chiari  qui  de  nouveau  fait  une  perfora- 
tion alvéolaire  par  laquelle  il  recommence  les  lavages.  Ceux-ci 
sont  faits  avec  persévérance  sans  résultat. 

La  malade  revient  me  consulter  le  f*'maî  1901  :  depuis  quatre 
jours  qu*elle  a  cessé  les  lavaged,  elle  fait,  en  se  mouchant,  refluer 
par  le  drain  alvéolaire  une  cuillère  à  thé  de  pus  crémeux,  veK, 
fétide  :  comme  les  sinus  frontaux  sont  intacts,  je  propose  l'opé- 
ration de  Luc  que  je  pratique  le  6  mai  1901.  Muqueuse  sinusale 
épaisse  et  fibreuse  ;  une  zone  d'ostéite  sur  le  plancher  autour  de 
Torince  alvéolaire.  Malgré  la  complication  intercurrente  d'un 
phlegmon  de  la  joue,  la  malade  était  guérie  le  10  juillet  1901.  La 
guérison  a  persisté  depuis. 

§  II.  —  SINUSITES  MAXILLAIRES  COMPLIQUÉES 

Cette  classe  comporte  deux  ordres  de  faits. 

D'une  part,  les  sinusites  maxillaires  extérioriséest  compli- 
quées de  phlegmon  des  parties  voisines,  de  fistules  cutanées  : 
ce  sont  les  empyèmes  fermés  de  l'antre  d'Highmore,  seuls 
connus  à  la  période  pré-rhinologique. 

D*autre  part,  les  sinusites  ouvertes,  dans  lesquelles  i'ostétîte 
alvéolaire  causale  prend  une  importance  telle  qu'elle  domine 
la  marche  du  traitement. 


A.  —  SINUSITES   MAXILLAIRXS   IXTÉRIORIsisS 

Il  est  bien  entendu  que  quand  le  malade,  qui  vient  nous 
consulter,  présente  un  phlegmon  de  la  joue  ou  de  l'orbite, 
notre  premier  devoir  est  d'ouvrir  cet  abcès  ou  de  drainer  ce 
trajet  suivant  les  règles  usuelles  delà  chirurgie.  Mais  si  on  s*en 
tient  là,  fatalement  la  suppuration  persistera,  entretenue  par 
le  réservoir  sinusal  qu'on  n'aura  pas  vidé.  Il  faut  faire  plus, 
il  faut  attaquer  le  sinus  maxillaire.  Mais  de  quelle  façon?  faut- 
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il  marcher  au  sinus  en  suivant  la  voie  indiquée  par  la  fistule, 
réséquer  la  paroi  osseuse  où  on  la  rencontre,  et  faire,  en  ce 
point,  une  large  brèche  par  où  le  sinus  sera  curette  et  pansé  ? 
En  agissant  de  cette  façon  en  apparence  classique,  on  risque 
d'éterniser  la  suppuration  sinusale,  et,  en  cas  de  guérison  im- 
probable, de  laisser  au  patient  une  hideuse  cicatrice . 

11  serait  à  tous  égards  meilleur  de  tenter  le  traitement 
suivant  :  laisser  passer  Forage  phlegmoneux  en  faisant  le  trai- 
tement local  ordinaire,  puis  opérer  le  malade  à  froid.  Faire 
Topération  de  Luc  comme  dans  un  cas  simple  ;  enlever  à  la 
curette  et  à  la  pince  coupante  toute  la  paroi  osseuse  suspecte, 
dùt-on  ouvrir  largement  Torbite^  ce  qui  n*a  pas  d'inconvénient 
sérieux,  protégé  qu'il  est  par  son  périoste  ;  et  très  probable- 
ment, dès  que  le  sinus  cessera  de  suppurer,  la  fistule  cutanée, 
dont  on  aura  fait  is  toilette,  se  tarira  très  vite  avec  un  mini- 
mum de  cicatrice. 

B*    —       SINUSITES   MÀXU.LAIAE8  GOMPLlQuéBS  d'oSTÂITB   ALViOLÂJRI 

Bien  que  la  situation  soit  moins  sérieuse  en  apparence,  le 
pronostio  opératoire  est  moins  bon  que  dans  le  cas  précédent. 

Quelle  que  soit  rétendue  de  l'ostéite  alvéolaire  due  aux  lésions 
dentaires,  il  est  indispensable  de  réséquer  toutes  les  parties 
osseuses  malades,  pour  que  le  procédé  de  Luc  réussisse  ;  sinon 
le  sinus  se  réinfectera  sûrement  au  contact  de  ses  parois 
suppurant  encore.  Or,  cette  résection  lait  parfois  disparaître 
tout  le  bord  alvéolaire,  et  laisse  ainsi  à  découvert  un  sinus 
maxillaire  dont  le  plancher  manque. 

Il  est  impossible  en  pareil  cas  de  tenter  la  réunion  de  la 
plaie  buccale.  Luc  a  bien  proposé  de  mobiliser  un  lambeau  de 
l'épaisse  fibro-muqueuse  palatine  pour  le  suturer  à  un  lam- 
beau correspondant  de  la  muqueuse  gingivale.  Mais^  en  ad- 
mettant même  que  cette  sangle  muqueuse  arrive  à  pouvoir  être 
constituée  pour  fermer  intérieurement  le  sinus,  très  rapide- 
ment elle  va  se  sphacéler,  et,  après  quelques  jours,  la  commu- 
nication bucco-sinusale  sera  rétablie,  qui  fera  échec  à  la  gué- 
rison. 

C'est  dans  ces  cas,  et  dans  ces  cas  seuls,  que  l'opération  de 
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Desault  trouve  son  indication.  Elle  doit  6tre  tentée  d'emblée 
sans  êlre  précédée  d'un  essai  de  cure  par  Topération  de  Luc, 
car  celle-ci  fait  perdre  du  temps  au  malade,  dont  Topération  de 
Desault  sufQra  bien,  à  elle  seule,  à  user  la  patience  ;  de  plus, 
c'est  une  faute  d'établir  une  large  communication  naso-sinu- 
sale  chez  un  malade  condamné  à  garder  un  vaste  orifice 
sinuso-buccal  ;  non  seulement  c'est  inutile,  mais  c'est  nuisible, 
car  c'est  établir  entre  la  bouche  et  le  nez  une  communica- 
tion qui,  dans  l'avenir,  incommodera  singulièrement  le  malade 
guéri. 


CHAPITRE  IV 

CONSlDiRATlONS   SUR    LIS   OPERATIONS   RADIGALBS   DBS   SINUSITBS 

GOMBlNisS 

11  est  fréquent  qu'un  même  malade  soit  porteur  de  plusieurs 
sinusites  :  soit  que  le  coryza  initial  ait  infecté  d'emblée  un  cer- 
tiiin  nombre  de  cavités;  soit  que  le  pus  dentaire,  d'abord 
limité  au  sinus  maxillaire,  ait  successivement  et  de  proche  en 
proche  inoculé  les  espaces  pneumatiques  voisins.  Simultanées 
ou  successives,  ces  combinaisons  de  sinusites  sont  fréquentes  : 
sur  les  112  cas  de  ma  statistique,  elles  se  sont  rencontrées 
32  fois.  On  conçoit  aisément  que  ces  associations  aggravent  le 
pronostic  en  rendant  le  traitement  plus  complexe  et  plus  aléa- 
toire. 

Les  cavités  sinusales  étant,  de  chaque  côté  de  la  ligne  mé- 
diane, au  nombre  de  cinq  :  maxillaires,  frontales,  ethmoTdales 
antérieure  et  postérieure,  sphénoïdales,  soit  dix  au  total,  les 
façons  par  lesquelles  elles  peuvent  se  combiner  sont  mul- 
tiples. L'arithmétique  nous  enseigne  qu'elles  s'élèvent  au 
nombre  de  mille  vingt-trois»  Aussi  bien  ne  les  étudierai-je  pas 
toutes,  mais  me  contenterai -je  de  signaler  la  marche  et  les 
résultats  du  traitement  dans  quelques  types  de  sinusites  com- 
binées, que  les  dispositions  anatomiques  rendent  plus  particu- 
lièrement fréquentes. 
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§  1.  —  MNUSITES   FKONTO-MAXILLAIRZS 

Type  usuel  qui  se  rencontre  30  fois  dans  ma  statistique,  soit 
environ  27  7o- 

La  combinaison  de  ces  deux  sinusites  peut  s'effecter  de  trois 
façons  distinctes  : 

i'*  Le  sinus  frontal  et  le  sinus  maxillaire  ont  été  conia^ 
minés  simultanément.  —  Il  s'agirait,  dans  ce  cas,  de  sinusites 
rhinogènes.  Cette  pathogénie,  la  plus  simple  en  apparence,  me 
semble  rare.  Les  sinusites  rhinogènes  sont  presque  toujours 
aiguës  à  leur  début  et  à  ce  titre  guérissent  ordinairement.  Or, 
il  faudrait  une  chance  particulièrement  malencontreuse  pour 
que,  chez  un  même  individu,  deux  sinusites  aiguës  échap- 
passent simultanément  à  cette  règle. 

2°  Le  sinus  maxillaire^  d'abord  isolément  atteint,  infecte 
secondairement  le  sinus  frontal.  —  C'est  l'ordinaire  pathogé- 
nie de  cette  bi-sinusite,  qui  se  conçoit  quand  on  considère  la 
communication  directe  que  la  gouttière  de  Tunciforme  établit 
entre  Forifice  frontal  et  l'oriGce  antral  de  ces  cavités.  Le  fait 
que  le  sinus  maxillaire  entame  la  série  morbide  est  due  à  ce 
que,  de  toutes  les  cavités  péri-nasales,  c'est  celui  dont  la 
suppuration  est  la  plus  fréquente  et  la  plus  souvent  isolée,  en 
raison  du  voisinage  des  dents. 

Celte  sinusite  maxillo-frontale  odontogène  peut  être  réalisée 
de  différentes  manières  :  a)  soit  que,  fait  banal,  après  des 
années  de  suppuration  maxillaire,  les  lésions  de  la  muqueuse 
gagnent  par  continuité  le  sinus  (rontal  ;  b)  soit  que  le  pus 
maxillaire  pénètre  dans  le  sinus  frontal  sain  et  l'infecte  ;  le 
transport  peut  se  faire  spontanément  par  simple  reflux  à  la 
faveur  du  décubitus  nocturne,  ou  être  aidé  soit  par  Faction  de 
se  moucher  violemment,  soit  par  des  lavages  alvéolaires  trop 
énergiques  du  sinus  maxillaire. 

Dans  le  premier  cas,  il  y  a  sinusite  maxillo-frontale  vraie. 
Dans  le  second^  il  pourrait  se  faire,  au  jiioins  dans  les  pre- 
miers temps,  quen  raison  de  la  tolérance  de  la  muqueuse 
sinusale  pour  le  pus,  il  y  eût  seulement  empyème  frontal 
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d'origine  deotaire.  Ce  qui  tendrait  à  le  prouver,  c'est  ane  très 
curieuse  observatiou  de  Lubet-Barhon  et  Furet  : 


OBS.  xiiTi.  —  Femme  de  40  ans  qui  mouche  du  pus  fétide  de  la 
narine  droite  depuis  trois  semaines,  à  la  suite  d'une  périostile  al- 
véolo-den taire.  S  M  D  opaque,  S  F  D  également  opaque.  La  dent 
malade  est  enlevée,  et  par  l'alvéole  ouverte  il  s'écoule  du  pus  fé- 
tide :  lavages  quotidiens  par  cet  orifice  bucco-sinusal  aggraodi.  Au 
bout  de  trois  semaines  l'eau  de  lavage  revient  limpide,  le  siuus 
maxillaire  a  repris  sa  transparence  ;  le  sinus  frontal  droit,  auquel 
on  n'a  pas  touché,  a  également  cessé  d'être  opaque.  Cette  guérison 
s'est  maintenue. 

Lubel-Barbon  et  Furet  supposent  qu'il  y  a  eu  dans  ce  cas 
empyème  frontal  par  regorgement,  et  que  cet  empyème  s'éva- 
cua seul  et  définitivement  quand  fut  tarie  la  suppuration  du 
sinus  maxillaire. 

Il  ne  faudrait  pourtant  pas  donner  à  ce  fait  une  portée  trop 
grande:  plusieurs  fois  il  est  arrivé  à  Killian,à  Hartmann, 
dans  des  cas  de  combinaisons  fronto- maxillaires,  rhinogènes 
ou  odoatogènes,  de  faire  iHsparatlre  les  symptômes  frontaux 
en  opérant  le  seul  sinus  maxillaire  ;  mais  il  s'agissait  alors  de 
simples  améliorations  subjectives,  accalmies  obtenues  par 
celle  condition  que  le  dégonflement  de  la  muqueuse  du  méat 
moyen,  produite  par  la  cure  maxillaire,  dégage  Tostium  fron~ 
tal  et  lève  la  rétention  à  ce  niveau.  Môme  résultat  est  d'ailleurs 
obtenu  par  l'ablation  de  la  tête  du  cornet  moyen,  qui  soulage 
à  tel  point  les  malades  atteints  de  sinusite  frontale,  qu'ils  ne 
veulent  plus  ensuite  accepter  une  op<^ration  radicale. 

3°  Le  sinus  frontal,  d'abord  isolément  atteint,  infecte 
secondairement  le  sinas  maxillaire,  —  A  priori,  celle  patho- 
génie parait  plus  rationnelle  que  la  précédente,  étant  donnée 
la  situation  respective  des  deux  sinus.  En  réalité,  les  choses 
se  passent  rarement  ainsi.  La  sinusite  frontale  chronique  isolée 
est  exceptionnelle  (4  fois  sur  112  cas  do  notre  statistique)  : 
1**  parce  qu'elle  échappe  à  rinfluence  directe  de  l'infection 
dentaim;  2^  parce  que  Tinfection  nasale,  qui  seule  peut 
l'atteindre  immédiatement,  y  séjourne  peu,  en  raison  de  la 
déclivité  de  son  orifice. 
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Néanmoins,  quand  une  sinusite  frontale  chronique  sest 
installée,  le  malade  a  peu  de  chances  d'échapper  à  la  contami- 
nation secondaire  de  son  sinus  maxillaire. 

Celte  sinusite  fronto-maxillaire  rhinogène  peut,  comme  le 
type  précédent,  se  produire  par  deux  mécanismes  différents  : 
a)  soit  propagation  de  Tinilammation  par  continuité  de  tissus  ; 
Jb)  soit  chute  directe  du  pus  frontal  dans  le  sinus  maxillaire 
sain. 

Dans  le  premier  cas,  il  y  a  sinusite  fronto- maxillaire  vraie. 
Dans  le  second  cas  il  y  a,  au  moins  pendant  un  certain  temps, 
association  de  sinusite  frontale  et  d*empyème  maxillaire. 
Furet  a  attiré  l'attention  sur  cette  combinaison  pathologique 
par  deux  cas  personnels  très  curieux.  Voici  deux  autres  faits  du 
même  genre  que  j'ai  observés  : 

OBs.  XXXVII. —  M.  Gar...  moache  du  pus  fétide  depuis  dix  ans. 
En  4899,  abcès  angaJo-orbitaire,  qui  se  Gstulise.  Plusieurs  grat- 
tages, faits  en  Amérique,  ne  parviennent  pas  à  l'oblitérer.  Vient 
me  consulter  le  7  octobre  1901. 

Je  constate  une  sinusite  frontale  gauche,  en  rapport  avec  cette 
fistule.  De  plus,  je  trouve  le  sinus  maxillaire  opaque,  et  un  la- 
vage méatique  en  fait  sortir  du  pus  fétide.  D'ailleurs,  le  malade 
a  négligé  longtemps  des  molaires  supérieures  cariées.  Opération 
le  8  novembre  1901.  Le  sinus  frontal  est  plein  de  fongosités  et  ses 
parois  urbitaires  sont  largement  nécrosées  :  opération  de  Kuhnt- 
Luc.  Le  sinus  maxillaire  est  rempli  de  pus  fétide,  mais  sa  muqueuse 
est  intacte  :  opération  de  Luc,  en  s'abstenant  de  tout  curettage. 
Le  onzième  jour,  la  plaie  frontale  est  réunie,  la  sinusite  guérie.  A 
aucun  moment,  il  n'y  eut  de  suppuration  du  sinus  maxillaire.  La 
guérison  se  maintient  depuis  cette  époque. 

Le  fait  suivant  est  peutr-étre  plus  instructif  encore  : 

OBs.  XXX vni.  —  Gen  ..  a  pris  la  grippe  en  février  1901  :  à  ce  mo- 
ment, gonflement  et  douleurs  exclusivement  su s-orbitaires  gaurhes. 
écoulement  de  pus.  Vient  me  consulter  le  25  avril  190r.  S  FG  opa- 
que, téguments  su  s-orbitaires  empâtés  et  douloureux  à  la  pres- 
sion ;  SM  G  transparence  de  la  joue,  luminosité  de  la  pupille.  Ce- 
pendant, une  ponction  du  SM  G  par  le  méat  inférieur  en  ramène 
du  pus.  Intervention  le  1*'  mai.  S  M  G,  opération  de  Luc  :  le  sinus 
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maxillaire  contienldu  pus, mais  sa  muquease  est  absolument  saioe; 
fermeture  immédiate  de  la  brèche  buccale  sans  curetta|(e,  et  sans 
créer  un  oriûce  nasal.  S  F  G,  opération  de  Kuhnt-Luc:  la  muqueuse 
est  fongueuse,  déjà  ûbroîde  ;  Tethmoide  antérieur  mjxomateux 
est  largement  effondré;  guérison  en  dix  jours  qui  s*est  maintenue. 

Bien  que,  comme  le  dit  très  justement  Luc,  en  présence 
d*uDe  suppuration  simultanée  des  sinus  frontal  et  maxillaire, 
il  soit  le  plus  souvent  impossible  en  clinique  d'établir  d*emblée 
quelle  a  été  la  sinusite  première  en  date,  cependant  j*ai 
voulu  insister  sur  les  faits  qui  précèdent,  car  ils  peuvent  nous 
fournir  quelques  indications  thérapeutiques. 

Traitement  conservateur  de  la  sinusite  fronto-maxillaire, 
—  Quand  ii  s'agit  d'une  sinusite  fronto-maxiilaire  odontogène 
pas  trop  ancienne  et  qu'aucune  complication  n'est  menaçante, 
on  peut  en<3ore  fonder  quelque  espoir  sur  le  traitement  con- 
servateur. 11  pourrait  se  faire  que  la  suppuration,  aussi  bien 
pour  le  maxillaire  que  pour  le  frontal,  ne  fût  encore  qu'à  la 
phase  d*empyème. 

Le  traitement  sera  conduit  comme  il  suit  : 

1*  Extraire  les  dents  malades. 

2*  Laver  le  sinus  maxillaire,  soit  par  le  méat  inférieur,  soit 
éventuellement  par  l'alvéole,  si  l'extraction  d'une  dent  a  éta- 
bli une  communication  bucco-sinusale  :  on  ne  sera  autorisé  à 
agrandir  celle-ci  à  la  curette  que  si  le  stylet  y  montre  des 
points  d'ostéite  justiciables  du  grattage  et  du  chlorure  de 
zinc. 

3®  Enlever  la  tète  du  cornet  moyen,  et  éventuellement 
débarrasser  le  cornet  moyen  des  polypes  qui  l'encombrent 
pour  dégager  l'orifice  frontal,  par  lequel  on  fera  quelques  ten- 
tatives de  lavages  du  sinus  frontal. 

Le  plus  souvent,  ce  traitement  échouera  et  on  aura  à  s'adres- 
ser  à  la  chirurgie. 

Traitement  chirurgical  de  la  sinusite  fronto- maxillaire. 

On  pourrait  supposer  qu'il  s*agit  d*un  empyème  et  non 
d'une  sinusite  maxillaire,  quand  la  ponction  ramène  du  sinus 
du  pus  fétide,  bien  que  la  joue  et  la  pupille  s'éclairent  par 
transparence.  Mais  ce  signe  est  trop  aléatoire.  Le  malade  étant 


TRàlTAMBNT  DBS  SINUSITBS  MAXILLAIRES  BT  FRONTALES     491 

endormi,  on  a,  jusqu'à  plus  ample  informé,  le  devoir  de  lui 
ouvrir  ses  deux  sinus  suspects^  quitte  à  fermer  immédiate- 
ment, sans  autre  intervention  que  la  simple  évacuation  du 
pus,  celui  qui  ne  présente  qu'un  empyème. 

On  pratique  donc  sur  le  sinus  frontal  l'opération  deKuhnt- 
Luc,  sur  le  sinus  maxillaire  l'opération  de  Luc.  Ces  deux  opé- 
rations doivent  être  faites  dans  la  même  séance,  sinon  la 
cavité  négligée  amènerait  fatalement  une  rapide  réinfection  du 
sinus  opéré. 

Mais  comment  concilier  deux  interventions  aussi  dissem* 
blables?  L'une,  qui  comme  toutes  les  opérations  intra-buc- 
cales,  est  nécessairement  malpropre  ;  Tautre,  qui  portant  sur 
la  peau  de  la  face  si  prompte  à  rérys>ipèle,  réclame  les  soins 
antiseptiques  les  plus  minutieux  ?  De  la  façon  suivante  : 

i*'  temps  :  On  commencera  par  opérer  le  sinus  maxillaire, 
sans  plus  de  précaution  que  s'il  était  seul  atteint  ;  on  ira  jus- 
qu'au curettage  inclusivement  et  l'on  pratiquera  la  communi- 
cation naso-sinusale.  A  ce  moment,  on  interrompra  l'opéra- 
tion et  on  fera  un  tamponnement  hémostatique  provisoire. 

2*  temps  :  Ensuite,  après  s'être  désinfecté  les  mains  comm? 
s'il  s'agissait  d'intervenir  sur  un  autre  malade, et  en  se  servant 
d'autres  instruments,  on  opérera  la  sinusite  frontale.  L'opéra- 
tion de  Kuhnt-Luc  sera  faite  en  son  entier  et  le  pansement 
définitif  appliqué. 

3*  temps  :  Enfin,  on  reviendra  au  sinus  maxillaire  ;  rhémos- 
tase,  obtenue  par  ce  tamponnement  provisoire,  permettra  de 
faire  une  nouvelle  et  plus  soigneuse  inspection  de  sa  cavilé. 
On  drainera  par  le  nez,  on  suturera  le  plancher  buccal.  Le 
tout  dure  une  bonne  heure. 

Cette  opération  fronto- maxillaire  ainsi  conduite  donne  la 
guérison  immédiate,  presque  à  coup  sôr.  Et  il  est  à  remarquer 
que  ces  malades  sont  beaucoup  moins  exposés  aux  récidives  que 
ceux  qui  ont  subi  la  seule  opération  de  Luc  pour  une  sinusite 
maxillaire  isolée,  attendu  que,  dans  ce  dernier  cas,  la  récidive, 
quand  elle  se  produit,  est  le  plus  souvent  due  à  une  sinusite 
frontale  concomitante^  méconnue  et  respectée  :  c'est  ce  que 
démontre  la  statistique  de  Lubet-Barbon  et  de  Furet. 

Il  va  sans  dire  que  quand,  chez  un  malade  atteint  de  sinu- 
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81 1<^  froD(o-maxiliaire,  od  t'est  décidé  à  faire,  sous  le  chloro- 
forme, la  cure  radicale  de  la  sinagite  frontale,  ce  serait  un  non- 
sens  que  de  se  contenter  d'introduire  dans  le  sinus  maxillaire 
un  drain  alv^laîre  destiné  à  des  lavages  ultérieurs.  Les  deux 
seuls  malades  que  j'ai  vus  mourir  à  la  suite  de  récidives,  avaient 
tous  deux  été  traités  par  moi  de  la  sorte  au  début  :  je  dirai, 
pour  m'en  excuser,  que  la  méthode  de  Luc  était  inconnue  à 
celte  époque. 

§  IL  —  SINOSITHS   liAAILLAlRBS   DOUBLAS 

La  présence  de  deux  sinusites  maxillaires  chez  le  même 
sujet  n'est  pas  une  coïncidence  fortuite  :  elle  résulte  d'une 
même  cause  qui  exerce  ses  effets  d'une  façon  bilatérale.  C'est, 
le  plus  souvent,  que  le  patient  porte  des  deux  côtés  de  la  mâ- 
choire de  mauvaises  dents  qu'il  néglige  ;  c'est  parfois  qu'une 
conformation  défectueuse  des  sinus  y  favorise  la  chronicisation 
des  infections  rhinogènes. 

11  n'est  pas  rare  que  ces  deux  sinusites  soient  d*àge  et  par 
conséquent  de  ténacité  différente,  si  bien  que  le  traitement 
conservateur,  qui  échoue  d'un  côté,  peut  réussir  de  l'autre. 
Tel  est  le  cas  du  malade  de  l'observation  XXXI V,  qui  portait 
une  sinusite  chronique  gauche  extrêmement  rebelle  au  traite- 
ment, et  qui,  de  temps  à  autre,  faisait  des  poussées  de  sinusite 
maxillaire  droite  qui  toujours  cédaient  aux  lavages  du  ainus. 

Lorsque  l'intervention  bilatérale  est  inévitable,  «ne  double 
opération  de  Luc  sera  faite  dans  la  même  séance  :  le  pronostic 
n'en  est  en  rien  aggravé. 

§  111.  —  SINUSITES  FRONTÀI.BS  OOUBtas 

Cette  combinaison  est  plus  souvent  observée  que  la  préoé* 
dente;  elle  ne  résulte  pas  seulement  d'un  simple  hasard  mor- 
bide, mais  bien  d'une  cause  anatomique  influente,  qui  es 
l'étroite  contiguïté  de  ces  deux  cavités  ;  la  cloison  qui  lei 
sépare  est  très  rarement  déhiscente,  il  est  vrai,  mais  sa  min- 
ceur suffit  à  favoriser  le  passage  de  Tinfection  d'un  côté  è 
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l'aiitre,  soit  par  une  ostéite  perforative,  soit  à  la  faveur  du 
transport  des  germes  par  voie  veineuse. 

Le  diagnostic  en  est  souvent  difficile,  attendu  que  les  sinu- 
sites frontales  chroniques  ne  se  révèlent  guère  qu*au  moment 
de  leurs  crises  d*aciiilé,  et  qu'il  n'est  pas  rare  que,  dans  le  cas 
de  bi-sinusîte,  1(«  douleurs  soient  cependant  unilatérales;  en 
outre,  l'opacité  frontale  symétrique  peut  aisément  être  attri- 
buée k  tort  à  l'épaisseur  des  os.  Il  y  a  cependant  lieu  de  faire 
cette  constatation  avec  précision,  attendu  que  l'intervention 
opératoire  limitée,  par  erreur,  à  un  seul  sinus  frontal,  pro- 
voque ordinairement  nn  réchauffement  de  la  sinusite  opposée, 
capable  de  faire  naître  des  complications. 

La  cure  radicale  des  deux  sinus  frontaux  sera  faite  dans  la 
même  séance;  on  pratiquera  un  double  Kuhnt-Luc,  en  ayant 
soin  de  (aire  sauter  toute  la  cloison  intermédiaire.  Si  les  sinus 
ne  sont  pas  grands,  à  Tincision  médio-frontale  en  ^  dont  la 
cicatrice  est  très  visible,  on  tâchera,  sur  le  conseil  de  Tilley,  de 
se  substituer  une  double  incision  sourcilière,  facile  à  dissi- 
muler. 

Le  Kuhnt-Luc  double  donne  d'aussi  bons  résultats  que 
l'opération  simple.  La  déformation  frontale  est  plus  étendue, 
mais  Luc  la  croit  moins  disgracieuse  parce  qu'elle  est  plus 
symétrique. 

§  IV.  ;—  SINUSITES   FRONTO-MAXILLAIRBS   DOUBLBS 

Il  peut  se  faire  que  ces  quatre  sinus'-soient  simultanément 
atteints.  Il  n'est  pas  très  rare  non' pi  us  que  le  malade  porte  une 
sinusite  maxillaire  unique  et  une  double  frontale.  L'infection 
a  cheminé  de  la  dent  au  maxillaire,  puis'''du  'maxillaire  au 
frontal  correspondant  par  la'goullière  de^l'unciforme,  et  de  là 
au  frontal  opposé  à  travers  la  cloison  inlra-sinusienne. 

Dans  ces  deux  ea»,  sans*perdre  de  temps' à  mettre  en^oeuvre 
tin  traitement  conservateur  bien  douteux,  on  opérera  le 
malade  en  une  seule  séance,  opération  d'abord  maxillaire,  puis 
bi-frontale.  Le  temps  de  l'opération  et  la  durée  de  la  guérison 
n'en  sont  pas  sensiblement  allongés. 
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LA  METHODE  DE  KILLIAN  POUR  LA  CURE  RADICALE 
DE  L'EMPYÈME   FRONTAL  CHRONIQUE  (•) 

Pai-  H.  LUC. 

Quelques-uns  de  mes  collègues  sachant  que  je  me  propo- 
sais de  faire  ici  Téioge  de  la  nouvelle  méthode  proposée^  celte 
année  même»  par  le  D"*  Kiilian,  pour  la  cure  radicale  d'une 
affection,  au  traitement  de  laquelle  j'ai  consacré  moi-môme 
de  longues  années  d'études  et  de  recherches,  m'en  ont  exprimé 
leur  étonnement,  en  raison  du  mauvais  accueil  que  mes 
propres  travaux  avaient  rencontré  de  la  part  de  ce  collègue 
étranger.  C'était  me  mal  connaître.  Le  cas  de  M.  Killian  n*est 
pas  unique  en  Allemagne.  Je  crois  pouvoir  dire  en  effet,  sans 
être  taxé  d'exagération,  que  ce  pays  a  seul  fait  exception  à 
Tapprobation  que  les  méthodes  opératoires  proposées  par 
moi,  tant  pour  le  sinus  maxillaire  que  pour  le  frontal,  avaient 
obtenue  de  mes  collègues  Français  et  étrangers.  Toutes  les 
fois,  qu'au  cours  d'une  tournée  en  Allemagne,  quelqu'un  de 
mes  aoais  s'enquérait  de  l'accueil  rencontré  par  elles  dans  ce 
pays,  on  feignait  de  les  ignorer,  ou  bien  on  en  parlait  avec  un 
mépris  mal  déguisé^  les  traitant  de  méthodes  non  chirurgi- 
cales, et  émettant  des  doutes  à  l'égard  de  mes  résultats. 

Intéressante  remarque  :  cet  état  de  choses  dura  jusqu'au 
jour  où  la  méthode  Caldwell-Luc  nous  revint  d'Allemagne 
sous...  un  nom  allemand  1 

Je  reçus,  en  effet,  il  y  a  quelques  mois,  orné  d'une  aimable 
dédicace,  qui  marquait  du  moins  l'inconscience  de  l'auteur, 
un  tirage  à  part  d'un  article  paru  celte  même  année  dans  la 

(1)  Communication  &  la  Société  parisienne  de  laryngologie  (novembre 
1902). 
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si  lés,  caractérîslique  des  vieux  empyèmes  ;  eo  outre,  la  mu- 
queuse, une  fois  saisie  avec  de  boanes  pi  aces  plaies»  se  laissa 
décortiquer  dans  sa  totalité,  ce  qui  me  G(  porter  sans  hésita- 
tion un  pronostic  des  plus  favorables  pour  le  résultat  de  moD 
intervention.  En  fait,  Iles  suites  de  celle-ci  furent  intînimeot 
simples  :  en  un  peu  plus  de  deux  mois  toute  trace  de  suppu- 
ration nasale  avait  disparu  et  une  guérison  radicale  était  obte- 
nue au  prix  de  Tinsigni fiante  cicatrice  que  vous  pouvez  cons- 
tater [fig.  \), 

Il  n'en  est  malheureusement  pas  toujours  ainsi  !  Et  trop  sou- 
vent, les  uns  et  les  auties,  nous  avons  eu  l'occasion  d'obser- 
ver de  ces  cas  où,  en  dépit  d'une  large  ouverture  et  d'une 
minutieuse  désinfection  du  fover,  nous  assistons»  aux  eovi- 
rons  du  vingtième  jour  post-opératoire,  alors  que  la  plaie  est 
déjà  solidement  cicatrisée,  à  des  phénomènes  de  rélentioo 
purulente  dans  le  foyer,  ou  à  sa  réinfection,  en  sorte  que  sa 
réouverture  s'impose  sans  relard. 

Un  certain  nombre  d'opérateurs  défavorablement  impres- 
sionnés par  la  Iréquenoe  des  accidents  en  question  ont  pure- 
ment et  simplement  renoncé  à  notre  méthode  et  sont  reveoas 
H   la  vieille  pratique  consistant  à   laisser  la  plaie  frontale 
quelques  temps  ouverte,  ce  que  nous  considérons  comme  uo 
focul  peu  recommandable.  D'autres  ont  cherché  à  conserver  le 
principe  fondamental  du  drainage  exclusivement  nasal,  en 
modiGant  simplement  le  procédé.  Une  idée  qui  devait  se  pré- 
31  nter  à  Tesprit  était  celle  de  la  suppression  de  la  cavité  sinu- 
sienne  par  la  résection  de  la  totalité  de  sa  paroi  osseuse  anté- 
rieure et  l'application   du  tégument  sur  la  paroi  profonde. 
Ainsi  que  le  D'  Cauzard  (')  l'a  nettement  établi  dans  sa  thèse 
in  lugurale,  celte  idée  nous  était  venue,  et  nous  l'avioos  même 
appliquée  une  fois,  avant  que  Kuhnt  TadoplAt  systématique- 
nrnl.  Mais  tous  ceux  d'entre  nous  qui  ont  tenté  cette  résec- 
tion savent  bien  qu'elle  est  absolument  inexécutable  dans  les 
yys  assez  fréquents  où  la  cavité  du  sinus  se  prolonge  jusqu'au 
rrrisinage  de  la  fosse  temporale,  d'autre  part,  que  pour  être 

I)  Traitement  radical   des   sinasites  frontales    chroniques,   i»ar  le 
n   Pierre  Cauzard,  Thèse  de  Paris,  1901. 
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compièle  elle  exige  le  sacrifice  de  i'arcade  orbitaîre,  ce  qui 
eniratne  une  affreuse  défiguration  de  l'opéré.  Enfin,  il  me  faut 
reconnaître  que  la  méthode  Ogston-Luc  exécutée  telle  que  je 
Pavais  jusqu'ici  décrite  et  pratiquée  moi-même,  la  brèche 
osseuse  ne  dépassant  pas  inférieurement  le  niveau  de  l'arcade 
orbital re,  ne  donne  pas  une  voie  d'accès  commode  ni  suffi- 
sante vers  le  labyrinthe  ethmoïdal  antérieur,   dans  les  cas 
non  rares  où  celui-ci  participe  à  la  suppuration.  J'avais  bien 
cherché  à  combler  cette  lacune  en  faisant  précéder  mon  inter- 
vention d'une  destruction  du  cornet  moyen  et  des  lamelles 
ethmoTdales  par  voie  nasale,  à  l'aide  d'une  instrumentation 
que  j'aurai  l'occasion  de  vous  présenter  ultérieurement,  à 
propos  d'un  autre  sujet  de  thérapeutique  rhinologique  ;  mais 
mes  tentatives  sur  le  vivant,  ainsi  que  mes  recherches  cada- 
vériques, m'amenèrent  bientôt  à  la  conclusion  que  les  cel- 
lules ethmoTdales  les  plus  antérieures,  celles  qui  bordent  le 
canal  fronto-nasal  et  qu'il  est  précisément  le  plus  important 
d'atteindre  en  pareil  cas,  échappent  presque  infailliblement 
aux  manœuvres  de  curettage  intra-nasal. 

Convaincu  que  les  accidents  de  rétention  mentionnés  plus 
haut  étaient  la  conséquence  de  Tobstruction  du  canal  fronto- 
nasal  par  des  fongosilés,  mon  élève  et  ami  M.  Bellin,  interne 
des  hôpitaux,  me  suggéra,  il  y  a  quelques  mois,  l'idée  d'ansu- 
rer  la  perméabilité  de  ce  conduit  par  l'introduction  à  son  inté- 
rieur, avant  la  suture  de  la  plaie,  non  plus  d'un  drain  de 
caoutchouc,  comme  j'en  avais  employé  au  début  de  ma  pra- 
tique, mais  d'un  tube  rigide,  métallique,  destiné  à  opérer  un 
véritable  tubage  du  détroit  fronto-nasal.  Cette  idée  me  sédui- 
sit, et  nous  fîmes  construire  par  M.  Vaast  une  série  de  tubes 
d'argent  dont  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  ici  quelques 
spécimens,  reproduisant  la  courbure  de  la  région^  terminés 
inférieurement  par  une  sorte  d'anse  permettant  de  les  saisir  et 
de  les  extraire,  à  un  moment  donné,  à  l'aide  d'une  pince,  et 
supérieurement  par  une  partie  évasée,  formée  de  deux  lames 
pouvant  s'écarter  ou  se  rapprocher  en  vertu  de  leur  malléabi- 
lité, de  telle  sorte  que,  après  avoir  maintenu  le  tube  en  place 
par  le  fait  de  leur  écarlement,  elles  se  rapprochent  naturelle- 
ment lors  d'une  traction  exercée  inférieurement  sur  le  tube  et 
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peuvent  franchir  la  partie  la  plus  étroite  du  canal  fronto- 
nasal. 

Tout  cela  était  fort  bien  en  théorie,  mais  nous  comptions 
sans  une  difficulté  imprévue  :  les  qualités  physiques  spéciales 
des  sécrétions  fronto-nasales  post-opératoires,  ayant  tendance  à 
se  concréler  sous  forme  de  croûtes  visqueuses  essenlieHement 
adhérentes  et  partant  oblitérantes,  en  sorte  qu'après  avoir 
appliqué  Tun  de  nos  tubes  chez  notre  malade  de  l'observa- 
tion n*  1,  et  avoir  eu  la  double  satisfaction  de  constater  qu'il 
tenait  parfaitement  en  place  et  pouvait  être  facilement  aperça 
et  extrait  par  la  fosse  nasale,  nous  remarquâmes  qa*il  s'en* 
crassait  dés  le  cinquième  jour,  et  force  nous  fut  de  Textraire 
dès  le  huitième.  Il  était  presque  complètement  obstrué  par  des 
croûtes  de  muco-pus  concrète  et  serait  facilement  devenu  nn 
agent  de  rétention  à  l'inverse  du  rôle  que  nous  l'avions  appelé 
à  jouer. 

Notre  première  tentative  de  tubage  fronto-nasal  a  donc  été 
infructueuse.  Mais  nous  ne  désespérons  pas  de  voir  notre  idée 
rendue  pratique  par  quelque  légère  modification  de  technique. 
J*en  étais  là  de  mes  recherches,  quand  j'eus  Toecasion  de 
prendre  connaissance  de  l'article  publié  celte  année  par  le 
D^  Killian  (de  Fribourg  en  Brisgau)  en  collaboration  avec  son 
élève  Krauss  dans  VArchiv  fur  Utryngoloffie  et  proposant 
une  nouvelle  méthode  opératoire  pour  la  cure  radicale  de 
Tempyorne  frontal  chronique. 

Je  fus  tout  de  suite  séduit  par  la  lecture  de  ce  travail  et 
j'eus  ri  m  pression  que  les  modifications  proposées  par  Killian 
à  notre  façon  de  faire  comblaient  dans  la  mesure  du  possible 
les  desiderata  signalés  plus  haut.  Je  commençai  par  essayer 
sa  méthode  sur  le  cadavre  avec  Taide  de  mon  chef  de  clinique, 
M.  Bellin,  et  satisfait  de  nos  essais,  je  résolus  de  rappliquer 
au  prochain  malade  que  j'aurais  à  opérer. 

Par  le  fait  d'un  hasard  favorable,  j'eus  l'occasion  de  voir  à 
ma  clinique  pendant  la  première  quinsaine  du  mois  de  sep- 
tembre dernier,   trois   malades   atteints  de  sinusite  fronio 
maxillaire  chronique. 

En  dépit  d'essais  cadavériques  préalables,  c'est  toujours  an 
tâche  malaisée  d'exécuter  pour  la  première  fois  une  méthod 
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opéraloîre,  nouvelle,  que  l'oa  n'a  pas  vu  pratiquer  par  un 
opérateur  déjà  familiarisé  avec  elle,  et  dont  on  n'a  pu  prendre 
connaissance  que  par  une  description.  Il  eu  résulte  souvent 
des  tâtonnements,  ou  une  certaine  timidité  dans  lexécution, 
pouvant  entraîner  des  complications  post-opératoires,  ou 
même  un  échec  que  l'on  aurait  mauvaise  grâce  à  mettre  sur 
le  compte  de  la  méthode  elle-même.  C'est  là  précisément  ce 
qui  m'arriva  pour  mon  malade  L...  (obs.  II),  chez  qui  je  crus 
pouvoir  m'abstenir  d'entamer  l'apophyse  montante  du  maxil- 
laire ;  d'où  un  curettage  incomplet  du  labyrinthe  ethmoïdal 
antérieur  et  un  élargissement  insuffisant  du  canal  fronto-nasal, 
auxquels  je  crois  devoir  rapporter  en  toute  justice  les  acci* 
dents  de  rétention  qui  éclatèrent  un  mois  plus  tard,  et  néces- 
sitèrent une  nouvelle  intervention  qui  fut  cette  fois  la  mise  en 
pratique  minutieuse  de  la  description  de  Killian  et  donna  le 
résultat  le  plus  satisfaisant. 

Chez  mes  deux  autres  malades»  Gh...  et  S...  (obs.  Ill  et  IV), 
Je  procédé  de  Killian  fut  d'emblée  rigoureusement  appliqué. 
Or,  S.  est  radicalement  guéri  depuis  plusieurs  semaines  et 
Ch.  paraît  manifestement  en  voie  de  guérison. 

Je  ne  saurais  évidemment  prétendre  à  baser  sur  le  présent 
travail  un  jugement  personnel  sur  la  méthode  de  Killian, 
puisque  sur  nos  trois  opérés  un  seul  (S.)  présente  un  tarisse- 
ment complet  des  sécrétions  post-opératoires;  pourtant  je  me 
crois  autorisé  à  dire,  dès  maintenant,  que  mon  impression  est 
des  plus  favorables,  car,  si  la  suppuration  du  loyer  n'est  pas 
encore  taiie,  elle  va  chaque  jour  en  diminuant;  il  existe,  en 
outre,  chez  mes  trois  opérés  (*),  une  rétraction  du  tégument 
frontal  manifestement  adhérent  à  la  paroi  osseuse  profonde  et 
que  mon  expérience  m'a  appris  à  considérer  comme  un  excellent 
signe  de  guérison.  Enfin,  tant  au  cours  de  l'opération  qu'au 
cours  du  traitement  consécutif,  j'ai  pu  apprécier  les  avantages 
indiscutables  conférés  par  ce  procédé  et  que  je  me  propose 
d'énumérer  chemin  faisant. 


(0  Revus  avec  soin,  aujourd'hui,  25  novembre,  pendant  que  ce  IravaU 
est  sous  presse,  nos  trois  opéras  présentent  tous  les  sifoies  d'une  com- 
plète guérison. 
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irréalisable,  la  cavilé  sinuiieDDe  te  prolongeant  juKfu'à  U 
fosse  temporale  et  derenaot  de  plus  en  plus  prorood*,  pnr  1« 
fait  de  l'épaisgissement  progreMif  de  la  paroi  oueuM  antâ- 
rieure  daoi  celte  direolion.  Suivant  la  nouvelle  méthode 
proposée  par  Killiao,  celte  résection  de  la  paroi  antérieart 
doit  s'arrêter  À  un  demi-centimétre  environ  du  rebord  orbi- 
taire,  de  façon  à  ménager  l'axiatence  du  pont  osseux  deatinéi 
séparer  lei  deux  brèches. 


thoisi&hb  trmps 
Création  de  la  brèche  otseate  inférieure. 

Cetifl  brèche  doit  porter,  d'une  part,  sur  le  plancher  da 
BJnu!!,  d'autre  part,  se  prolonger  inférieure  ment  aux  dépens 
de  l'extrémité  supérieure  de  l'apophyse  montante  du 
maxillaire.  Suivant  la  technique  fort  bien  conçue  et  exposée 
par  l'auteur,  la  résection  du  plancher  sinusien  ee  pratique 
successivement  de  deux  façons  :  en  partie  de  bas  en  haut,  le 
contenu  de  l'orbite  élant  abaissé  au  moyen  d'un  large  écu- 
teur,  en  partie  de  hnut  en  bas,  c'esl-à-dire  de  l'intérieur  du 
sinus  largement  ouveit  antérieurement,  vers  l'orbite,  dont  le 
contenu  peut  être  protégé  contre  les  coups  de  gougeau  moyen 
d'une  spatule  ou  d'un  écarteur  glissé  sous  l'arcade  orbitaire 
et  jouant  le  rôle  d'un  prolecleur  (M.  Il  importe  d'agir  avec 
précaution  au  voisinage  de  la  poulie  du  grand  oblique,  dont 
il  est  bon  de  s'être  bien  remémoré  la  situation  exacte  par  des 
recherches  cadavériques  préalables. 

Quant  i  la  résection  de  l'apophyse  montante,  elle  n'offre 
pas  de  difficultés  spéciales.  L'auteur  recommande,  la  paroi 
osseuse  une  fois  traversée  h  ce  niveau,  de  ménager  la  mu- 
queuse nasale  destinée  h  être  ensuite  rabattue  vers  la  cavité 
frontale,  en  vue  d'en  amorcer  l'épidermisation.  Je  confesse 
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en  toute  sinoérité  que  ce  point  est  le  seul  dont  je  n*aie  pas 
saisi    rexécutîon   dans    la    description    de    Taufeur.    Je  ne 
vois  pas,  en  effet,  comment  le  lambeau  de  muqueuse  corres- 
pondant  à  Tapophyse   montante   peut  être   rabattu  dans   le 
sinus,  sans  que  sa  surface  superficielle  devienne  la  profonde,  à 
moins  qu'on  ne  le  torde  sur  son  pédicule.  Au  surplus,  il  m'a 
paru  que  ce  détail  de  tecb nique  était  une  de  ces  concessions 
que  tout  auteur  se  croit  tenu  de  faire  aux  idées  de  son  pays 
et  de  son  temps,  sans  préjudice  d'ailleurs  pour  le  malade. 
Il  est  admis  très  généralement  en  Allemagne  que  les  cavités 
osseuses  suppurantes  ne  peuvent  guérir  sans  cette  fameuse 
application   de   lambeaux   tégumentaires  ou   muqueux,    qui 
peut  seule  amorcer  Tépidermisation  désirée.  J'avouerai  que 
c*est  là  une  théorie  que  j'ai  complètement  cessé  de  partager 
depuis  que  mes  collègues  et  moi-même  avons  guéri  la  très 
grande  majorité  de  nos  empyèmes  maxillaires  par  l'ouverture 
buccale  large,  suivie  de  la  désinfection  rigoureuse  du  sinus 
et  sa   mise  en   large  communication  avec    la  fosse  nasale 
correspondante.  Il  est  clair  que  Pépithélium  nasal  a,  dans  ces 
conditions,  toutes  facilités  pour  gagner  la  cavité  opérée,  sans 
qu'il  soit  nécessaire  d'y  appliquer  des  lambeaux.  Nous  savons, 
d'ailleurs,  aujourd'hui  que  ce  n'est  pas  ainsi  que  les  choses 
se  passent,  au   moins   pour   le  sinus  maxillaire,  et  que   la 
guérison  de  l'empyème  s'y  réalise  à  la  faveur  d'une  formation 
exubérante  de  tissu  fibreux  qui  vient  peu  à  peu  combler  la 
cavité  sinusienne.   Dans    tous   les  cas,   ce    fait  suffit    pour 
infirmer  la  loi    qui  représente   l'épidermisation   comme   la 
condiiio  sine  quk'  non  de  la  guérison  des  empyèmes  des  ca- 
vités osseuses. 

Il  y  avait  longtemps  que  je  cherchais  une  occasion  de  dire 
ma  pensée  sur  cette  question  de  l'épidermisation  curatrice  : 
vous  me  pardonnerez  de  l'avoir  saisie  dans  cette  courte  dis- 
gression. 
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QUATRIEME  TBHP8 

Cureitage  des  fongosUés.  —  Destruction  des  cellules 
ethmoïdales  et  élargissement  du  canal  fronio  nasal. 

Je  n*ai  rien  de  spécial  à  vous  dire  ici   relalivement  au 

curettage  des  fongosilés,  manœuvre  dont  nous  connaissons 

tous  l'importance  pour  nous  préserver  des  récidives.  Mais  je 

dois  vous   faire  remarquer   que  la   résection  de  l'apophyse 

montante  du  maxillaire  donne  les  plus  grandes  facilités  pour 

poursuivre  cette   manœuvre  dans  le  canal   fronlo-nasal.  Ici 

d'ailleurs  le    curettage  se    complique    et    se   double   de  la 

destruction   de   toutes  les  parties  accessibles  du   labyrinthe 

ethmoTdal.   Cette  dernière   lèche    se  trouve  déjà  simplifiée 

lors   de  l'opération,   si   Ton  a   eu   soin,   comme  l'auteur  le 

recommande,   et  comme  j'ai    toujours    eu   moi-même  pour 

principe  de  le  faire,  de  pratiquer  par  voie  nasale,  un  ou  deux 

jours  auparavant,    la  résection   de    la  partie  antérieure  du 

cornet  moyen.    Pour  la    destruction   des    autres   parties  de 

l'ethmoTde  je  ne  saurais  trop  répéter  que  l'ouverture  faîteau 

niveau  de   l'extrémité    supérieure  de    l'apophyse    montante 

représente  une   voie  d'accès  vraiment  idéale.  L'on  a  alors 

positivement  sous  les  yeux  les  lamelles  osseuses  friables  qu'il 

s'agit  de  détruire,  et  il  suffit  d'y  promener  une  forte  curette 

parallèlement  au   plancher  du    crâne,    qui   forme   un  plan 

résistant  que  la  curette,   même   maniée   avec   une  certaine 

force,  ne  risque  pas  d'entamer. 

La  curette  a  encore  une  autre  tâche  à  remplir  par  cette 
même  voie  :  celle  de  faire  communiquer  largement  le  foyer 
frontal  avec  la  fosse  nasale,  à  la  faveur  d'un  élargissement 
suffisant  du  canal  fronto-nasal  obtenu  par  la  destruction  des 
cellules  ethmoTdales  limitrophes  de  ce  canal.  J'ai  adopté  pour 
ce  temps  de  l'opération,  et  je  ne  saurais  trop  vous  le  recom- 
mander, l'introduction  du  petit  doigt  dans  la  fosse  nasale 
(le  côté  du  doigt  correspondant  à  celui  du  sinus)  servant  de 
guide  pour  la  manœuvre  de  la  curette  ou  de  la  gouge,  et 
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permettaot  de  mesurer  l'élargissement  oblenu.  C'est  ainsi  que 
je  ne  me  déclare  salisfait  que  lorsque  mon  doigl  apparaît 
en  un  à  la  parlie  inférieure  de  la  brèche  frontale^  el  se  meut  à 
l'aise  dans  le  canal,  le  long  des  paroi»  lisses.  Ce  temps  de 
Topéralion  fut  réalisé  d'une  façon  idéale  lors  de  ma  seconde 
opération  chez  le  malade  L.  (obs.  II).  Chez  cet  opéré,  quand 
le  doigt  eut  été  retiré,  on  pouvait,  en  plongeant  le  regard  de 
haut  en  bas  par  la  brèche  osseuse,  en  s^aidant  du  photophore 
électrique,  embrasser  une  grande  élendue  de  la  fosse  nasale, 
et  Tair,  tant  inspiré  qu'expiré,  traversait  largement  le  canal 
devenu  presque  recliligne.  J'ai  d'ailleurs  constaté  chez  mes 
trois  opérés  que,  plus  d'un  mois  après  mon  intervention, 
rien  n'était  plus  facile  que  de  faire  pénétrer  chez  eux  par 
voie  nasale  un  slylet  recourbé  portant  un  fort  tampon  d'ouate 
enroulé  autour  de  son  extrémité,  dans  le  foyer  frontal, 
jusque  sous  la  peau  du  front,  et  j'ai  profilé  de  celte  particu- 
larité pour  pratiquer  chez  eux  des  badigeonnages  de  la  seule 
partie  du  foyer  non  occluse,  avec  untampon  d'ouate  imprégné 
de  solution  iodée  ou  d'eau  oxygénée. 


CINQUIEME   BT   DERNIER   TEMPS 

La  suture  de  la  plaie. 

Ce  temps  peut  être  précédé  de  l'introduction  d'une  longue 
mèche  de  gaze  iodoformée  dans  la  partie  inférieure  du  foyer 
qui  échappe  à  nos  efforts  d'occlusion.  Cette  mèche  repose 
inférieureraent  sur  le  tissu  adipeux  de  l'orbite  qui  a  fait 
hernie  à  travers  l'ouverture  du  plancher  du  sinus,  et  plonge 
de  là  dans  le  canal  fronto^nasal  jusqu'à  l'entrée  de  la  narine. 
En  l'absence  de  Gèvre,  elle  peut  être  laissée  en  place  de  cinq  à 
six  jours. 

J'ai  été  surpris  de  ne  pas  trouver  dans  l'article  de  Killian 
le  conseil  d'appliquer,  immédiatement,  après  l'opération  un 
pansement  compressif,  installé  de  telle  façon  que  la  pression 
soit  concentrée  au  niveau    de  la  perte  de  substance  osseuse 
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antérieure.  C*esi  en  efiPet  là  le  plus  »ùr  moyen  d'obtenir  cette 
adhérence  du  tégument  à  la  patoi  osseuse  profonde  qui  est  la 
condiiio  sine  quA  non  de  la  suppression  de  toute  la  partie 
supérieure  de  la  cavité  sinusienne  eî  donne  les  plus  grandes 
chances  de  guérison.  J'attache,  pour  mon  compte,  tant  d'im- 
portance à  ce  pansement  compressif  que  j'exige  des  malades 
qu'ils  continuent  de  le  porter  pendant  plusieurs  semaines 
après  la  complète  cicatrisation  de  leur  plaie.  El,  lorsque  je 
leur  permets  enfin  de  le  quitter,  je  le  remplace  par  une 
application  de  plusieurs  lamelles  de  gaze  alternant  avec  autant 
de  couches  de  collodion,  celte  substance  ayant  le  double  effet 
de  proléger  la  cicatrice  et  de  favoriser  la  rétraction  du  tégu- 
ment. 

Killian  ne  parle  pas  non  plus  dans  son  article  de  la  né- 
cessité d'aucun  traitement  nasal  oonséculivement  à  l'opération. 
11  m'a  paru,  cependant,  que  certaines  manœuvres  intra- 
nasales  post-opératoires  avaient  leur  utilité  pour  prévenir, 
dans  la  mesure  du  possible,  les  accidents  de  rétention. 

Avant  d'entrer  dans  le  détail  de  ces  manœuvres,  je  tiens  à 
dire  que  je  considère  comme  excellente  et  parfaitement  ra- 
tionnelle la  recommandation  faite  par  Tau  leur,  de  faire  coucher 
les  malades,  pendant  les  semaines  qui  suivent  l'opération, 
de  préférence  sur  le  côté  du  corps  opposé  à  celui  du  sinus 
opéré.  C'est  évidemment  là  un  moyen  des  plus  simples  de 
favoriser  l'écoulement  des  sécrétions  pathologiques;  mais  je 
vous  rappelle  que  nous  avons  ailaire  ici  à  un  pus  d'une  con- 
sistance toute  spéciale,  du  fait  de  son  mélange  avec  le  mucus 
nasal,  dont  il  tire  une  forte  viscosité  et  une  tendance  à  se 
concrcter  sous  forme  de  croûtes  épaisses,  pouvant  fort  bien 
causer  l'obstruction  du  canal  fronto-nasal,  le  mieux  élargi. 
En  considération  de  ce  fait,  j'ai  cru  devoir  m'astreindra  à 
soumettre  mes  opérés,  tout  le  temps  que  dure  avec  quelque 
intensité  l'écoulement  muco-purulent  en  question,  tous  les 
jours,  ou  au  moins  tous  les  deux  jours,  à  la  série  des  ma- 
nœuvres suivantes,  par  voie  rhinoscopique  antérieure  : 

Tout  d'abord,  comme  ils  ont  été  tous  sans  exception  opérés 
d'empyème  maxillaire,  en  même  temps  que  de  leur  empyème 
frontal,   tous    présentent   une    large    communication    naso- 
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maxillaire  dont  je  profite  pour  pratiquer  un  lavage  de  leur 
anlre,  qui  enlratne^déjà  les  croûtes  accumulées  au  niveau  du 
méat  moyen.  Ensuite,  au  moyen  d'une  longue  pince  munie 
de  mors  articulés,  je  saisis  et  extrais  une  à  une  toutes  les 
croûtes  qui  ont  échappé  au  lavage  précédent.  Enfin,  je  profite 
de  l'élargissement  du  [canal  fronto-nasal  pour  y  introduire 
jusque  sous  la  peau  du  front]un  stylet  courbe,  portant,  enroulé 
autour  de  son  extrémité, ]un  tampon  d'ouate  imbibé,  soit  d'eau 
oxygénée,  soit  d'une  solution  iodo^iodurée.  Je  suis  de  la  sorte 
assuré  que  le  foyer  s^  vide] chaque  jour[régulièrementet  que 
le  malade  est  à  Tabri  de  ces^accidents  de  rétention  que  nous 
étions,  il  faut  l'avouer,  avec  la  méthode  Ogston-Luc,  le  plus 
souvent  impuissants  à  prévenir. 

On  voit,  d'ailleurs,  vers  la  fin  de  la  troisième  ou  quatrième 
semaine  la  formation  des  croûtes  diminuer  sensiblement  et  les 
manœuvres  que  je  viens  de  décrire  peuvent  être  à  leur  tour 
raréfiées. 

Avant  de  passer  à  l'exposé  des  observations  de  mes  opérés 
que  j'ai  abrégées  le  plus  possible,  afin  de  ne  pas  fatiguer  votre 
attention  par  des  détails  superflus,  permettez*moi  de  résumer 
ici  en  quelques  courtes  propositions  les  principaux  avantages 
qui  me  semblent  avoir  été  réalisés  par  la  méthode  opératoire 
qui  fait  l'objet  du  présent  travail  : 

1<*  La  méthode  de  Killian,  mieux  qu'aucune  de  celles  qui 
l'ont  précédée,  réalise  notre  tendance  à  la  suppression  de  la 
cavité  du  sinus  frontal  par  les  résections  combinées  de  la  paroi 
antérieure  et  du  plancher  de  ce  sinus. 

2^  Grâce  à  la  conservation  d'un  pont  osseux  correspondant 
à  l'arcade  orbitaire  supérieure,  elle  n'occasionne  aux  opérés 
qu'une  minime  déGguralion. 

3*^  Grâce  à  l'ouverture  de  l'apophyse  montante  du  maxillaire, 
elle  donne  une  voie  d'accès  idéale  vers  le  labyrinthe  ethmoYdal. 

4*^  Par  suite  de  la  destruction  complète  des  cellules  ethmot- 
dales  antérieures  ainsi  obtenue,  on  réalise  le  plus  grand  élar- 
gissement possible  du  canal  fronto -nasal,  qui  demeure  per- 
méable à  nos  instruments  après  l'opération  et  leur  permet,  au 
prix  d'une  légère  courbure^  de  pénétrer  avec  la  plus  grande 
facilité  jusque  sous  le  tégument  du  front.  D'où  la  suppression 
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du  danger  des  accidents  de  réleotion  purulente  post-opéra- 
toire. 

Je  Tiens  de  vous  exposer  avec  toute  Ti  ni  partialité  possible 
les  avantages  que  le  procédé  de  Killîau  me  parait  présenter 
comparativement  à  ma  propre  méthode.  Je  crois  avoir  main- 
tenant le  devoir  de  vous  eu  signaler  les  quelques  inconvé- 
nients. 

Il  est  d'abord  de  toute  évidence,  qu'au  point  de  vue  de 
Testhélique,  la  longue  incision  qu'elle  nécessite  en  plein  vi- 
sage entraîne  une  défiguration  beaucoup  plus  sensible  que 
celle  inhérente  à  la  méthode  Ogston-Luc,  dont  la  plus  grande 
longueur  se  dissimule  dans  le  sourcil.  Il  vous  suffira  de  jeter 
successivement  les  yeux  sur  les  cicatrices  de  mes  divers 
opérés  pour  vous  convaincre  combien^  à  ce  seul  point  de  vue, 
le  résultat  obtenu  chez  le  malade  1  est  supérieur  à  celui 
réalisé  chez  les  trois  autres. 

Je  dois,  d'autie  pari,  vous  faire  remarquer  que  l'opération 
est  notablement  plus  délicate  à  exécuter,  particulièrement  au 
voisinage  du  globe  oculaire,  plus  laborieuse  et  plus  longue 
que  la  nôtre,  et  qu'elle  expose  à  des  complications  oculaires. 
La  conclusion  pratique,  toute  simple  à  tirer  de  celte  compa- 
raison, est  qu'il  serait  tout  à  fait  irrationnel  de  prétendre 
substituer  dans  tous  les  cas  Tune  des  méthodes  à  l'autre. 
Puisque  la  méthode  Ogston-Luc  est  d'une  exécution  plus  fa- 
cile et  qu'elle  entraine  une  moindre  défiguration,  ne  sera-t-il 
pas  logique  de  toujours  commencer  par  elle,  surtout  quand 
l'ouverture  de  la  table  antérieure  du  sinus  aura  révélé  de 
faibles  dimensions  de  celui-ci  ?  On  en  serait  quitte  pour  recou- 
rir à  la  méthode  de  Killian  en  cas  d'insuccès.  Mais  j'admets 
fort  bien  qu'il  serait  parfaitement  indiqué  d'y  recourir  d'emblée 
dans  le  cas  d'un  sinus  très  étendu,  surtout  dans  le  sens  trans- 
versal, ou  bien  dans  le  cas  de  participation  indiscutable  do 
labyrinthe  à  la  suppuration,  ou  bien  encore  dans  une  de  ces 
circonstances  particulières  où  Ton  doit  se  préoccuper  de  cer- 
taines considérations  extra-médicales,  par  exemple  quand  on 
a  à  faire  à  un  malade  forcé  de  quitter  promptement  la  rési- 
dence où  aura  lieu  l'opération,  pour  se  rendre  dans  un  pays 
lointain  dans  lequel  les  soins  d'un  spécialiste»  en  cas  de  com- 
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pUcatioDSy  lui  feraient  défaut.  Tl  est  évident  qu'en  pareil  cas 
toute  considération  doit  tomber  devant  la  nécessité  d'une 
guérison  d'emblée  radicale  et  définitive. 


Observation  I 

Ernpyème  fronlo'maxillaire  chronique^  gauche,  Iraiié    et    guéri 

par  la  méthode  Ogstori'Luc. 

M.  Tip...,  44  ans,  vient  me  consulter  le  ^6  juin  dernier  pour  un 
écoulement  de  pus  par  la  fosse  nasale  gauche,  qu'il  dit  avoir  noté 
depuis  trois  mois  environ.  Pas  de  cause  appréciable.  Pas  de  dou- 
leur frontale,  ni  spontanée,  tant  à  la  pression  qu'à  la  percussion. 
A  la  rbinoscopie,  pus  dans  le  méat  moyen  ;  dégénérescence  myxo- 
mateuse  de  la  muqueuse  du  méat  moyen. 

Éclairage  électrique inira-buccal,  —  La  pupille  gauche  et  la  ré- 
gion sous-orbitaire  du  côté  gauche  restent  sombres. 

Eclairage  électnque  sous-frontal.  —  La  moitié  gauche  du  front 
s*éclaire,  mais  moins  bien  que  la  moitié  droite. 

Diagnostic.  —  Ernpyème  maxillaire  gauche  avec  participation 
problématique  du  sinus  frontal. 

Je  décide  de  commencer  par  opérer  le  sinus  maxillaire  et  de  ré- 
server la  conduite  à  tenir  relativement  au  sinus  frontal. 

5  Juillet.  —  Le  sinus  maxillaire  est  opéré  suivant  la  méthode 
Caldwell-Luc.  II  était  rempli  de  pus  fétide  et  ses  parois  étaient  ta- 
pissées de  fongosilés. 

(9  Juillet.  —  Le  malade  momentanément  soulagé  se  plaint  de 
moucher  de  nouveau  du  pus  fétide. 

Effectivement  la  rbinoscopie  montre  du  pus  crémeux  dans  le 
méat  moyen.  Ce  pus  se  reproduit  rapidement  après  le  lavage  du 
sinus  maxillaire.  La  coïncidence  d'un  empyAme  frontal  se  trouve 
donc  établie. 

La  résection  de  la  tête  du  cornet  moyen  et  des  fongosités  que 
présentait  sa  muqueuse  n'ayant  pas  amené  d'amélioration,  l'ou* 
verture  du  sinus  frontal  est  décidée. 

Opération  Ogston-Luc,  le  26  Juillet.  —  Après  incision  sourci- 
lière,  le  sinus  frontal  est  ouvert  à  la  région  frontale  inférieure.  Il 
est  trouvé  rempli  de  pus  crémeux  fétide.  La  muqueuse  est  très 
épaissie  et  fongueuse,  mais  il  n'y  a  pas,  à  proprement  parler,  ré- 
ptélîon  de  la  cavité  sinusienne  par  des  fongosités.  Ces  particulari-* 
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lés  expliquent  rélrospeclivemeiil  l'absence  de  douleurs  frooUle», 
puisi|u"il  n'y  avait  pas  de  relenlion  purulente,  et  aussi  le  ikiiii- 
i-ésultat  de  l'éclairage  sous-frontal. 

Le  cureltage  du  sijius  s'opère  de  la  façon  la  plus  simple,  li 
muqueuse  saisie  avec  une  bonne  pince  à  mors  larges  se  laissant 
décorliquer  en  masse  et  tout  d'une  pièce. 


Les  diniensions  du  sinus  n'étant  pas  très  considérables,  j»  "i* 
contente  d'une  brèche  ajanl  à  peu  près  le  diamètre  d'une  pièce  de 
1  franc. 

Lavace  de  la  cavité  sinusienne  avec  une  solulion  phéniquj« 
l/SO,  puis  installation  dans  le  canal  fronlo-nasal  d'un  drain  d'à 
Kent  construit  par  M.  Vaast  sur  nos  indications. 

Plaie  l'éunie  par  première  intentiou,  au  moyen  de  deux  planli' 
suture.  Pansetiieal  avee  ga/u  stérilisée. 
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Je  m*assure  par  la  rhinoscopie  que  rextrérailé  inférieure  du 
drain  esl  aperçue  dans  le  méat  moyen^  grâce  à  la  résection  de  la 
tête  du  cornet.  D'ailleurs,  pour  plus  de  sûreté,  un  fil  de  soie  a  été 
fixé  à  son  extrémité  inférieure  et  amené  au  dehors  de  la  narine. 

2  aoûL  —  Plaie  bien  réunie,  crins  de  Florence  enlevés.  Le  tube 
d'argent  paraissant  obstrué  par  des  croûtes  de  muco-pus  est  en- 
levé facilement  à  l'aide  d'une  longue  pince,  le  fil  de  soie  ayant  été 
jugé  inutile  et  supprimé  précédemment. 

Simple  pansement  collodionné  su:  le  front. 

26  aoi/L  —  Le  malade  accuse  encore  une  légère  sensation  de 
fétidité  nasale.  La  rhinoscopie  montre  un  peu  de  pus  crémeux  à 
la  partie  antérieure  du  méat  moyen,  et  du  tissu  fon^^ueux  alen* 
tour. 

29  août,  —  Extraction  de  ce  tissu  fongueux  au  moyen  d'une 
pince  plate,  coupante,  spéciale. 

2  septembre,  —  Le  malade  se  déclare  débarrassé  de  toute  sen- 
sation de  mauvaise  odeur,  et  la  rhinoscopie  ne  révèle  plus  de  pus 
dans  le  méat  moyen. 

D'autre  part,  les  derniers  lavages  pratiqués  dans  le  sinus 
maxillaire  n'y  ont  plus  montré  trace  de  suppuration. 


î 


Observatioii  11 

Sinusite  fronto' maxillaire  chronique^  droite.  Prolongement  du  si» 
nus  vers  la  fosse  temporale^  réparé  de  la  cavité  principale  par 
une  cloison  incomplète.  Application  partielle  de  la  méthode  de 
Killian  â  Vempyème  frontal  ;  symptômes  de  rétention  purulente 
et  de  réinfection  du  sinus  frontal  un  moi»*pràs  Vopération.  Cette 
fois»  application  rigoureuse  de  la  méthode  de  Killian  suivie  de 
guérison, 

M.  L..,  40  ans,  employé  d'octroi.  Le  début  de  son  affection 
pourrait  bien  remonter  à  plus  de  deux  aqs,  car,  dès  cette  époque* 
il  se  fit  extraire  des  polypes  de  la  fosse  nasale  droite  ;  toutefois  il 
n'accuse  d'écoulement  nasal  fétide  que  depuis  environ  quatre 
mois. 

Il  se  présente  à  ma  clinique  à  la  fin  d'août  de  celte  année. 

Rhinoscopie  antérieure,  —  Méat  moyen  droit  occupé  par 
iTîyxome.s  et  pus  crémeux. 
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de  la  plaie,  à  découvrir  le  liers  inférieur  de  la  paroi  antérieure 
du  sinus,  une  partie  de  la  paroi  supérieure  de  Torbite,  enfin  la  su- 
ture des  os  propres  du  nez  avec  le  frontal. 

Je  commence  par  ouvrir  la  paroi  antérieure  du  sinus  immédia* 
tement  en  dedans  de  Texlrémilé  inlerne  du  sourcil»  et  le  trouvant 
rempli  de  pus  et  de  fongosilés,  je  poursuis  le  plus  loin  possible  la 
résection  de  cette  paroi  de  bas  en  haut  sans  adjonction  d'une 
aulre  incision  cutanée,  de  faron  à  atteindre  la  limite  supérieure 
du  sinus,  à  peu  près  à  égale  dislance  entre  le  sourcil  et  la  racine 
du  cuir  chevelu. 

Une  seconde  brèche  est  faite  au  niveau  du  plancher  du  sinus,  à 
partir  de  la  suture  fronlo-nasale  et  poursuivie  de  dedans  en 
dehors,  j  usqu'à  ce  que  le  tiers  interne  du  plancher  environ  soit 
retranché. 

Recherchant  au  moyen  d'un  stylet  la  limite  du  sinus  en  dehors, 
je  rencontre  d'abord,  vers  le  milieu   du  sourcil,  une  paroi  résis- 
tante qui  me  fait  croire  que  j'ai  atteint  cette  limite  et  que  le  sinus 
s*étend  peu  loin  dans  cette  direction  ;  mais  un  examen  plus  atten- 
tif me  convainc  bientôt  que  la  paroi  en  question  n'est  qu'une  cloi- 
son incomplète  derrière  laquelle  se  dissimulait  une  sorte  de  sinus 
supplémentaire  se  prolongeant  sous  une  épaisseur  d'os  de  plus  en 
plus  considérable  jusqu'à  la  région   temporale.  Cette  cloison   est 
complètement  enlevée,  et  dans  le  prolongement  sinusien  qu'elle 
dissimulait,  je  trouve  du  pus  grumeleux  ressemblant  à  du  mortier 
et  des  fongosités.  La  résection  de  la  table  antérieure  du  frontal 
est  alors  poursuivie  de  dedans  en  dehors,  au-dessus  de  l'arcade 
sourcilière,  dans  Tespoir  de  supprimer  aussi  dans  cette  direction 
la  cavité  sinusienne  ;  mais  j'acquiers  bientôt  la  conviction  que  ce 
but  est  impossible  à  atteindre,  l'épaisseur  d'os  à  enlever  devenant 
de  plus  en  plus  considérable  au  fur  et  à  mesure  que  l'on  se  rap- 
proche de  la  région  temporale.  Conformément  au  principe  de  la 
méthode  de  Killian,  la  brèche  frontale  antérieure  et  l'inférieure  se 
trouvent  séparées  par  un  pont  de  substance  osseuse  correspondant 
à  l'arcade  orbitaire. 

Je  procède  alors  par  l'extrémité  inférieure  des  deux  brèches  au 
curettage  des  fongosités  contenues  dans  le  détroit  fronto-nasal  et 
dans  les  cellules  ethmoïdales^antérieures.  Mon  petit  doigt  droit  in- 
troduit par  la  narine  guide  ces  manœuvres,  et  je  réussis,  du  fait 
de  l'élargissement  du  canal  fronto-nasal,  à  en  faire  pénétrer 
l'extrémité  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  la  brèche  sous-orbitaire. 
Lavage  du  foyer  avec  l'eau  oxygénée  très  chaude,;puis  avec  une 
solution  phéniquée  à  1/20.  Insuftlation  d*iodoforme.  Pas  de  drain^ 
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ni  de  mèche  de  gaze  dans  le  canal  froolo-nasal.  Réunion  itnmé- 
diale  de  la  plaie.  Pansement  compressif. 

Température  axillaire,  38^,  le  soir  de  Topéralion.  Pas  de  fièvre 
les  jours  suivants. 

49  septembre.  —  Je  lève  et  renouvelle  le  pansement  après  avoir 
retiré  tous  les  points  de  suture  sauf  les  deux  plus  médians.  La 
plaie  est  réunie.  Chaque  jour  j'enlève  avec  soin  les  croûtes  vis- 
queuses qui  se  forment  en  abondance  dans  la  région  du  canal 
fronto-nasal. 

9  octobre,  —  Je  revois  le  malade  après  une  absente  de  huit 
jours.  Pendant  cet  intervalle,  le  nettoyage  des  croûtes  nasales  n*a 
pas  été  fait.  C'est  peut-être  à  cette  particularité  qu'il  faut  attribuer 
les  premiers  phénomènes  de  rétention  que  le  malade  commence  à 
accuser  dans  son  foyer.  Il  se  plaint  d'une  sensation  de  gonflement 
palpébral,  et  je  note  effectivement  un  léger  œdème  à  ce  niveau.  Je 
m'applique  à  extraire  très  soigneusement  les  croûtei  qui  encom- 
brent le  canal  fronto-nasal. 

40  octobre,  —  L'œdème  palpébral  a  augmenté  et  gagné  les  pau- 
pières de  l'œil  gauche.  En  exerçant  une  pression  sur  le  tégnmeot 
situé  au-devant  de  la  brèche  osseuse  antérieure  qui  n'est  pas  resté 
déprimé,  je  provoque  l'expulsion  de  pus  épais  dans  la  fosse  on- 
sale.  Je  cherche  à  défiager  le  canal  fronto-nasal  des  fongosités  qui 
s'y  montrent  au  moyen  d'une  curette  nasale,  et  je  décide,  quea 
cas  de  persistance  du  gonflement  fronto-palpébral^  le  foyer  sera 
réouvert  le  surlendemain. 

42  octobre.  —  Non  seulement  l'œdème  persiste,  mais  les  tégu- 
ments commencent  à  rougir  à  la  racine  du  nez,  indiquant  ud 
début  d'infection  de  leur  tissu.  H  n'y  a  donc  pas  de  temps  à 
perdre,  si  Ton  veut  pouvoir  encore  obtenir  une  réunion  immédiate 
de  la  nouvelle  plaie,  et  je  procède  sur-le-champ  à  une  nouvelle 
intervention. 
i  Celte  fois,  la  méthode  de  Killian  est  rigoureusement  appliquée. 

Longue  incision  cutanée,  courbe,  allant  de  l'extrémité  externe  du 
sourcil  jusque  sur  le  cùlé  droit  du  nez,  après  avoir  longé  la  moitié 
supérieure  de  sa  partie  médiane.  À  celte  incision  j'en  adjoins  une 
seconde  partant  de  sa  partie  médiane  et  s'élevant  jusqu'au  cuir 
i  chevelu.  Tous  les  lambeaux  élant  fortement  écartés  après  rugina- 

I  tion  :  i^  la  brèche  antérieure  est  agrandie  de  telle  sorte  supérieu- 

I  remeut  que  la  paroi  profonde  du  sinus  se  continue  en  pente  douce 

^  avec  la  surface  externe   du  crâne  ;  2°  je  résèque  la  plus  grande 

\  partie  du  plancher  du  sinus  avec  la  gouge  et  le  maillet,  d'abord  de 

]  bas  eu  haut,  après  écartement  du  contenu  de  l'orbite,  au  moyen 
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d'un  large  écarleur,  puis  de  haut  en  bas,  par  la  brèche  antérieure, 
et  en  me  tenant  derrière  ia  lêle  du  malade»  tandis  qu'un  aide 
maintient  une  petite  spatule,  en  guise  de  protecteur,  entre  l'arcade 
orbitaire  et  le  contenu  de  ]*orbite,  afln  de  protéger  ce  dernier 
contre  des  échappée.«,  possibles,  de  la  gouge  ;  3»  la  partie  supé*« 
Heure  de  l'apophyse  montante  du  maxillaire  esl  ouverte  cette  fois 
avec  la  gouge,  par  prolongement  de  l'ouverture  du  plancher  du 
ftînus  jusqu'à  ce  niveau,  et  par  cette  voie  j'obtiens  une  destruction 
plus  complète  du  labyrinthe  ethmoîdal  que  la  première  fois,  ainsi 
qu'un  élargissement  plus  considérable  du  canal  fronto-nasal,  de 
telle  sorte  que  le  petit  doigt  pénètre  par  là  avec  la  plus  grande 
facilité  jusqu'à  la  brèche  supérieure,  et  qu'après  l'avoir  retiré  l'on 
entend  l'air  passer  largement  et  avec  bruit  pendant  l'inspiration  et 
l'expiration,  de  la  fosse  nasale  à  travers  les  brèches  faites  à  l'os,  et 
réciproquement  ;  4*^  je  prolonge  encore  la  résection  de  la  paroi 
antérieure  du  sinus  vers  la  région  temporale,  mais  sans  parvenir 
toutefois  à  en  atteindre  la  limite.  Il  restera  donc  de  ce  côté  un 
prolongement  de  la  cavité  sinusienne  qui  ne  pourra  être  sup- 
primé. En  revanche,  j'ai  parfaitement  pu  constater,  lors  de  la  ré- 
section du  plancher  du  sinus,  que  le  tissu  graisseux  s'élevait,  du 
fait  de  son  élasticité,  à  travers  cette  brèche  et  comblait  d'autant 
la  cavité  sinusienne. 

J'apporte  le  plus  grand  soin  à  la  nouvelle  désinfection  du  foyer. 
Je  dois  toutefois  faire  remarquer  que  lors  de  cette  seconde  inter- 
vention, je  trouvai  la  plus  grande  partie  du  sinus  libre  de  pus  et 
de  fungosités.  En  somme,  la  réinfection  ne  s'était  produite  qu'au 
niveau  du  détroit  fronto-nasal  et  à  la  face  profonde  du  tégument 
de  la  racine  du  nez.  Ces  parties  furent  donc  grattées  et  nettoyées 
très  soigneusement  avec  une  solution  phéniquée  forte,  en  vue  d'une 
nouvelle  tentative  de  réunion  immédiate.  Quant  au  curettage  du 
canal  fronto-nasal  et  du  labyrinthe  elhinoïdal,  il  fut  exécuté  par 
deux  voies  :  d'une  part,  de  haut  en  bas,  en  me  tenant  derrière  la 
tète  du  malade,  d'autre  part,  d'avant  en  arrière,  par  la  brèche 
faite  à  l'apophyse  montante,  la  curette  étant  promenée  sous  l'étage 
antérieur  du  crâne,  jusqu'à  ce  que  je  ne  rencontrasse  plus  que  la 
résistance  uniforme  de  ce  dernier.  Chemin  faisant  je  découvris,  à 
la  partie  antérieure  de  la  base  crânienne,  une  cavernule  remplie 
de  pus  et  de  fongosilés  qui  m'avait  échappé  la  première  fois  et 
avait  peut-être  été  le  point  de  dépaK  de  la  réinfection.  Inutile 
d'ajouter  qu'elle  fut  grattée  à  fond. 

Après  nettoyage  répété  de  la  totalité  du  foyer  avec  de  l'eau  oxy- 
génée très  chaude,  puis  avec  une  solution  phéniquée  à  i/20,  je  le 
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saupoudrai  d'io<ioforme,  puis  une  longue  et  épaisse  mèche  de  ^aie 
iodorormée  fui  lopée  sur  la  parlie  inrérieure  du  foyer,  pénétrant 
jusqu'au  Tond  du  prolongemeiil  temporal,  puis  reposant  sur  le 
tissu  (graisseux  de  l'orbite  ayant  fait  hernie  à  travers  la  brèche  du 
plancher,  enfin  plongeant  de  là  dans  le  canal  fronlo-nasal  Jusqu'l 
l'entrée  de  la  narine. 

Après  quoi,  réunion  immédiate  et  totale  de  la  vaste  plaie,  tt 
pansement  compressif  appliqué  de  telle  façon  que  la  pression  soil 
concentnie  au  niveau  de  la  brèche  antérieure,  en  vue  d'obtenir 
l'application  du  tégument  sur  la  paroi  profonde  du  sinus.  Il  est, 
d'autre  part,  eïpressément  recommandé  au  malade,  à  son  réieil, 
de  se  tenir  presque  toujours  couché  sur  le  cOté  gauche,  de  facoa 
à  favoriser  l'écoulement  des  sécrétions  pathologiques. 
Pas  de  fièvre,  ni  le  jour  de  l'opération,  ni  les  jours  suivants. 
44  oclabre.  —  Je  relire  la  mèche  de  gaze  du  foyer  et  décoiivre 
la  plaie  qui  se  montre  bien  réunie.  .Nouveau  pansement  compres- 
sif. 
2i  oriuhre.  —  Les  crins  de  Florence  sont  enlevés. 
iS  oriiihre.  —  Depuis  quelques  jours,  formation  abondante  de 
croiiles  inuco-purulenles  dans  les  régions  du  méat  moyen  et  da 
canal  fronlo-nasil  Ces  croules  -.ont  très  soigneusement  extraites 
chaque  jour  au  mo\en  dune  longue  pince;  puis  un  tampOii 
d'ouate  monté  sur  un  sl\lfl  à  courbure  pharyngienne  et  impré- 
gné soit  d'eau  o\\(,inee  SolI  dune  solution  iodo*iodui'ée  à  l,'5U 
csl  introduit  par  le  canal  fronlO'nasal  Jusque  souï  le  tégument 
friinlni,  ainsi  qu  il  est  facilp  de  s'en  rendre  compte  par  le  palper 
du  fruiil  au  moment  dt.  la  nianuuvre. 

6'  iiuii'mbre.  —  Le  pansement  est  supprimé.  La  plaie  est  paifai- 

i..Min..i   ..;..oi,.i,.,  o   at   In   Jar.™  =  nn  jy  téguiiieiit  Cil  facB  ùt  Is 

la  suppression  de  la  caillé 

.  la  paroi  osseuse  profonde. 

taies  va  diminuant  notable- 


'.,  gauche.  Opération  lia  *>■ 
Iwell-Luc,  el  tta  tinu*  froa- 
tlivde  de  Killian, 

s.  Depuis  trois  &ns,  écoule- 
gauche.  Les  douleurs  spun- 
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lanées  ue  reiuo nieraient  (ju'à  l'Livei'  dernier.  Le  malade  tes  décrit 
de  la  façon  suivante  :  lous  les  trois  ou  quatre  jours  survenait  une 
douleur  aiguë,  au  niveau  de  l'angle  supérieur  interne  de  l'orbite, 
sous  forme  d'une  migraine  l'empécLunl  de  se  livrer  à  ses  occu- 
pations habituelles.  Cette  douleur  cessait  après  expulsion  de 
pus  fétide  se  produisant  pluli^t  par  la  ^orge  que  par  la  narine,  et 
alors  le  malade  était  trauquille  pour  plusieurs  Jnurs.  Depuis  ces 
deux  derniers  mois,  les  douleurs  auraient  eu  lendance  a  revenir 
ous  les  jours  et  à  irradier  vers  le  front. 


Ej:.tmeii  du  malitde,  /e  /  7  SPplembrv.  —  l'as  de  saillie  du  front. 

Pression  douloureuse  au  niveau  du  plancher  du  sinus  frontal, 
gaucbe.  Seusibilité  à  la  percussion  du  planclier  et  de  la  paroi  au- 
lérieure  du  même  sinus. 

Éclairage  électrique.  —  Obscurité  de  la  moitié  gauche  du  front, 
de  l'œil  gauche  et  de  la  réjçion  sous-oibitaire  du  même  côté. 
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tihinoscopie,  —  Pus  crémeux  dans  le  méat  moyen.  Pas  de 
niyxomes,  mais  simple  bourrelet  de  Kaurmano. 

Diagnostic.  —  Empyème  fronto- maxillaire  chronique,  gauche. 

47  septembre.  —  Après  cocaïnisation,  destruction,  au  moyen  de 
mes  pinces  plates  coupantes,  de  toute  la  partie  accessible  do  la» 
byrinthe  elhmoldal  par  voie  nasale. 

24  septembre,  —  Opération  radicale  fronto^maxillaire  soos  le 
chloroforme. 

D'abord  sinus  maxillaire  opéré  suivant  le  procédé  Galdweli-Luc 
Rien  de  particulier  à  signaler  au  cours  de  cette  partie  de  mon  in- 
tervention sauf  grande  diffioullé  dVxécttiion  proveoanl  de  vascula- 
rite  anormale  des  tissus  et  de  Tépaisseur  considérable  de  la  paroi 
antérieure  du  sinus. 

Pour  le  sinus  frontal^  opération  de  KHtian, 

Longue  incision  courbe  depuis  l'extrémité  externe  du  sourcil 
jusque  sur  le  cdté  gauche  du  nez,  après  avoir  longé  la  moitié  su- 
périeure du  dos  du  nez.  Rugination  et  écartement  des  lèvres  de  la 
plaie. 

Paroi  antérieure  du  sinus  d*abord  attaquée  au-dessus  de  Textré- 
mité  interne  du  sourcil  ;  mais,  comme  le  sinus  droit  déborde  on 
peu  la  ligne  médiane,  la  cloison  osseuse  inler-sinusienne  se  troave 
être  réséquée  involontairement,  et  les  deux  sinus  ne  sont  plus  sé- 
parés que  par  la  portion  de  muqueuse  du  sinus  droit  correspon- 
dant à  la  cloison. 

Grâce  aux  dimensions  modérées  de  la  cavité  du  sinus,  ses  li- 
mites peuvent  être  atteintes  aussi  bien  dans  le  sens  vertical  que 
dans  le  transversal. 

Le  plancher  du  sinus  est  ensuite  ouvert,  et  celte  nouvelle  brèche 
séparée  de  la  précédente  par  un  pont  de  substance  osseuse  est 
prolongée  inférieurement  aux  dépens  de  l'apophyse  montante  da 
maxillaire.  Le  sinus  était  rempli  de  pus  et  de  fongosltés  se  pro- 
longeant jusque  dans  la  fosse  nasale. 

Partie  avec  la  gouge  et  le  maillet,  partie  au  moyen  d'une  forte 
curette,  élargissement  du  canal  fronto-nasal,  au  point  que  mon 
petit  doigt  de  la  main  gauche,  introduit  de  bas  par  la  narine,  pour 
guider  ce  temps  de  Topération,  finit  par  apparaître  à  la  partie  in- 
férieure de  la  brèche  naso-orbitaire.  Lavage  du  foyer  avec  de  Tean 
oxygénée  très  chaude,  puis  badigeonnage  avec  un  tampon  d'ooat 
imbibé  de  solution  phéniquée,  forte,  enûn  insufQation  d'iodo* 
forme.  Le  sinus  maiillaire  reçoit  seul  une  longue  mèche  de  gaze 
iodoformée  qui  ressort  par  la  narine.  Réunion  immédiate  de  la 
plaie. 


iJt  MftTHODR  DE  KILLIAN  POUR  LA  CURE  RADICALE     523 

La  durée  totale  de  la  double  opération  a  été  de  deux  heures 
trois  quarts. 

Le  soir  de  l'opération,  température  axillaire,  37,5. 

25  septembre.  —  Température,  matin,  37,2  ;  température,  soir, 
38. 

È6  septembre.  —  Température,  matin,  37,5.  Je  relire  la  mèche 
introduite  dans  le  sinus  maxillaire. 

27  septembre,  ^  La  température  axillaire  oscille  entre  37  et  37,8. 

A  partir  dH%H,  cessation  de  toute  fièvre.  Plaie  bien  réunie. 

30  septembre,  —  Plaie  cicatrisée. 

4**  octobre,  — >  Le  malade  peut  quitter  la  maison  de  santé,  huit 
jours  exactement  après  son  opération. 

2  octobre,  —  Le  pansement   compressif,  appliqué   itnmédialc- 
ment  après  l'opération,  est  remplacé  par  un  pansement  composé 
de  bandelettes  de  ga<e  alternant  avec  des  couches  de  collodion. 
Au  moment  de  son  départ,  le  malade  a  été  invité  à  se  présenter 
à  la  consultation  de  ma  clinique  deux  ou  trois  fois  par  semaine 
pour  le  nettoyage  régulier  de  sa  fosse  nasale  ;  mais,  comme  il  ha- 
bite la  banlieue  de  Paris,  il  ne  vient  qu'assez  irrégulièrement.  A 
chacune  de  ses  apparitions,  je  constate^  dans  son  méat  moyen  et 
dans  le  canal  fronto-nasai,  d'abondantes  croûtes  dont  je  le  débar- 
rasse minutieusement,  en  partie,  en  pratiquant  des  lavages  dans 
son  sinus  maxillaire,  en  partie,  au  moyen  de  longues  pinces.  En 
oulre,  à  partir  du  commencement  de  novembre,  je  pratique  des 
badigeonnages  directement  dans  le  foyer  au  moyen  d'un  tampon 
d'ouate  fixé  à  l'extrémité  d'un  stylet  à  courbure   pharyngienne, 
imbibé  d'eau  oxygénée  ou  de  glycérine  iodo-iodurée  et  que  je  fais 
pénétrer  facilement  à  travers  le  canal  fronto-nasal. 

Je  note  comme  un  bon  signe  de  guérison  la  dépression  du  tégu- 
ment frontal  en  face  de  la  brèche  opératoire,  ainsi  que  la  diminu- 
tion progressive  des  sécrétions  pathologiques. 


Observation  IV 

Empyème  fronto- maxillaire  chronique ^  droit.  Guérison  rapide,  à 
ta  suite  de  Papplication  de  la  méthode  Caldwell-Luc  pour  le  si' 
nus  maxillaire^  et  de  la  méthode  de  Killian  pour  le  sinus  fron» 
lai. 

Edouard  Ser...,  facteur  des  postes,  35   ans,  a  été  traité  à  ma 
clinique,  il  y  a  un  an,  pour  des  polypes  muqueux  des  fosses  ua- 
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sales,  qui  onl  êlé  eilrails  avec  l'anse  froiae.  Depuis  Iroia  mois 
seulement  se  plaint  do  moucher  du  pus  par  la  fosse  nasale  droite; 
il  ajoute  qu'à  cliaque  ctiangemenl  de  lemps  il  éprouve  des  dou- 
leurs dans  la  moitié  droite  du  front  ;  mais  il  n'a  pas  uolé  que  ce* 
douleurs  eessassenl  après  une  débAcle  nasale  de  pus. 

Examen,   le   46    grpU'mhre.    —   Moitié     droite    du    front   plui 
saillante  que  la  i^auclie. 


Seuiibililé  desparois;aiitérieure  et  intf^rieure  du  sinus  fronUi 
on  el  à.  la  percussion, 
pie,  pus  crémeux  et  myiomes  dans  le  méat  moïen 

Uclriijue  laisse  obscures  la  moitié  droite  du  tfon 
îiile  el  la  région  soos-orbilaire  du  côté  droit. 
-  Empyème  fronto-maiillaire  chronique  droit. 
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47  septembre.  — Après  cocaïnisation,  extraction  des  myxomes 
et  de  la  partie  accessible  du  labyrinthe  ethmoîdal  par  voie  nasale, 
au  moyen  de  mes  pinces  plates,  coupantes. 
25  septembre.  —  Opération  fronto-maxillaire. 
Le  sinus  maxillaire  est  d'abord  opéré  suivant  ma  méthode.  Cette 
première  intervention  ne  présente  aucune  difficulté  et  est  exécu- 
tée en  une  demi-heure,  moins  le  tamponnement  et  les  sutures. 

L'opération  du  sinus  frontal  est  pratiquée  suivant  la  méthode 
de  Killian  :  longue  incision  courbe  suivant  le  sourcil,  la  base  et  le 
dos  du  nez,  se  terminant  à  l'union  de  la  joue  droite  et  du  côté 
correspondant  du  nez. 

Après  rugination  et  écartement  des  Jèvres  de  la  plaie,  je  com- 
mence par  ouvrir  le  plancher  du  sinus  et  Tapophyse  montante  du 
maxillaire.  Je  pratique  ensuite  l'ouverture  de  la  paroi  antérieure 
du  sinus.  La  cavité  sinusienne  remontant  assez  haut,  je  suis  obligé 
d'adjoindre  à  l'incision  de  Killian  une  incision  verticale,  supplé- 
mentaire, s'élevant  vers  le  cuir  chevelu.  J'obtiens  ainsi,  après  re- 
foulement des  lèvres  des  deux  plaies,  une  dénudation  de  la  totahté 
de  la  moitié  droite  du  frontal,  et,  comme  le  sinus  n'atteint  pas  la- 
téralement la  région  temporale,  je  réussis  à  réséquer  assez  com- 
plèteroent  la  table  antérieure  de  l'os,  pour  que  sa  table  profonde 
se  continue,  aussi  bien  en  dehors  que  supérieurement,  avec  la  sur- 
face extérieure  du  crâne.  Lacloisoninter- sinusienne  est  respectée. 
Je  trouve  la  cavité  sinusienne  farcie  de  fongosités  mollasses,  se 
dérobant  sous  la  curette.  Je  parviens,  en  revanche,  à  les  saisir  et 
à  les  extraire  complètement  en  me  servant  de  mes  pinces  plates 
coupantes,  construites  pour  la  résection  des  cornets  moyens. 

Élargissement  et  curettage  du  sinus  fronto-nasal  au  moyen 
d'une  forte  curette  guidée  par  mon  petit  doigt  droit  introduit  par 
la  narine  et  dont  la  pulpe  finit  par  apparaître  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  brèche  naso  orbilaire. 

Lavage  du  foyer  avec  eau  oxygénée,  très  chaude.  Badigeonnage 
avec  solution  phéniquée  à  1/20.  InsufHalion  d'iodoforme.  Longue 
mèche  de  gaze  iodoformée  dans  le  sinus  maxillaire  seulement. 

Réunion  immédiate  des  plaies.  Pansement  frontal  compressif. 
Durée  totale  de  la  double  opération  :  deux  heures  un  quart. 
Pas  de  fièvre  le  soir  de  l'opération  ni  les  jours  suivants. 
30  septembre,  —  Pansement  changé  ;  plaie  en  voie  de  réunion. 
2  octobre,  —  Suppuration  au  niveau  de  trois  points  de  suture 
correspondant  à  la  partie  moyenne  de  l'arcade  orbitaire.  Ce  petit 
accident  cède  rapidement  à  la  suite   d'une  application  de  panse- 
ments humides  pendant  deux  jours. 
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40  octobre, —  Je  revois  le  malade  après  une  absence  de  huit 
jours.  Je  trouve  la  plaie  complètement  cicatrisée.  Je  découvre  dans 
le  méat  quelques  rares  croûtes  que  j*enlève  avec  une  iongae 
pince. 

Des  lavages  avec  de  Teau  oxygénée  ont  été  pratiqués  tons  les 
deux  ou  trois  jours  dans  le  sinus  maxillaire  depuis  la  fin  de  la 
première  semaine  post-opératoire. 

44  octobre,  —  La  guérison  se  révèle  d^à  par  la  cessation  de 
toute  sécrétion  pathologique  dans  la  fosse  nasale  et  par  la  dépres- 
sion du  tégument  frontal,  au  niveau  de  la  brèche  osseuse  opéra- 
toire. 
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DES  PANSEMENTS 
CONSÉCUTIFS  A  L'ÉVIDEMKNT  PETRO-MASTOIDIEN  (*) 

Par  Georges  MAHU 

Ancien  assisUint-suppléant  d'oto  rhino-laryngologie  h  l'hôpital  Saint- 
Antoine. 

A  la  suite  de  révîdemeQt  ]»étro- mastoïdien,  il  reste  à  accom- 
plir une  lâche  ingrate  et  difficile,  mais  d'importance  capitale 
au  point  de  vue  de  la  guérison  définitive  de  l'opéré. 

Si  l'opération  elle-même,  faite  couramment  aujourd'hui 
pour  la  cure  radicale  de  l'otorrhée,  est  souvent  compliquée  et 
toujours  minutieuse,  il  existe  du  moins  des  règles  précises, 
nettement  tracées,  qui  permettent  de  mener  cette  intervention 
à  bonne  fin  en  suivant  une  marche  déterminée. 

Il  n*en  est  pas  de  même  pour  les  pansements  au  sujet 
desquels  on  pourrait  dire  qu'il  y  a  autant  de  cas  spéciaux  que 
d'opérés.  C'est  ainsi  qu'on  voit  publier  les  statistiques  les  plus 
contradictoires  et  les  moyens  les  plus  divers  pour  arriver  aux 
résultats  les  plus  différents. 

Ici,  plus  qu'ailleurs,  il  importe  que  les  satistiques  portent 
sur  un  grand  nombre  de  malades  opérés  et  pansés  par  les 
mêmes  mains.  Une  centaine  d'évidés  opérés  par  notre  maître, 
M.  Lermoyez,  ou  par  nous-même  depuis  six  ans  environ,  ont 
été  pansés  par  nous  et  suivis  jour  par  jour  avec  le  plus  grand 
soin,  soit  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  soit  en  ville. 

La  durée  des  pansements  fut  longue  pour  nos  opérés  du 
début,  puisque  certains  d'entre  eux  furent  pansés  pendant 
plus  d'un  an  avant  d'arriver  à  la  guérison  complète.  Celte 
durée  a  été  considérablement  abrégée,  comme  on  le  pourra 
voir  dans  le  tableau  statistique  annexé  à  ce  travail  et  compre- 

(')  Communication  faite  à  la  Société  Française  d'Otologit,  de  Laryn- 
gologie  et  de  Rhinologie  ,mai  1902). 
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nant  les  résumés  de  50  observations  de  malades  régulière- 
ment suivis,  puisque  notre  moyenne  est  aujourd'hui  comprise 
entre  trois  et  quatre  mois  ;  et  ce  sont  d'ailleurs,  à  peu  de 
chose  près,  les  résullals  qui  nous  ont  été  indiqués  dans  plu- 
sieurs statistiques,  entre  autres  celles  de  Luc  et  de  Lubel- 
Barbon. 

Cette  période  parait  certainement  longue  encore,  aussi  bien 
au  malade  qu'au  médecin,  maïs  il  importe  d'Insister  sur  ce 
fait  qu'il  s'agit  de  la  cure  radicale  d'une  afTectioa  chroniquet 
c'est-à-dire  de  Van^êt  sans  retour  possible  de  (ont  écoulement 
et  des  symptômes  concomitants. 

Or,  si  nous  admettons  sans  peine  que  les  moyens  employés 
pour  arriver  à  ce  résultat  puissent  varier  à  l'infini,  nous  ne 
saurions  admettre  que  le  but  à  atteindre  pût  varier  en  aucune 
façon  et  c'est  là  un  point  capital  sur  lequel  nous  désirons  atti- 
rer l'attention. 

Ce  but,  qui  est  celui  indiqué  par  Stacke  à  l'origine  et 
duquel  nous  ne  nous  sommes  jamais  éloigne  volontairement, 
sauf  pour  des  essais  non  couronnés  de  succès,  doit  être  le 
suivant  : 

Epidermisation  complète  de  la  cavité  artificielle  creusée 
dans  le  rocher  en  conservant  intégralement  la  forme  primi- 
tive de  cette  cavité. 

Bien  que  les  cicatrisations  osseuses  s'effectuent  en  réalité  an 
moyen  de  la  couverture  de  leur  surface  par  une  couche 
fibreuse  et  non  par  une  véritable  peau,  nous  préférons  con- 
server l'expression  Epidermisation  par  analogie  avec  ce  qui 
se  passe  dans  les  plaies  ordinaires  non  osseuses. 

Afin  de  montrer  exactement  la  forme  définitive  type  que 
nous  cherchons  syste^maliquement  à  obtenir  après  epidermi- 
sation et  guérison  complète,  nous  avons  fait  exécuter  par 
M.  Jumelin  des  moulages  d'évidés  guéris  dont  la  vue  inté- 
rieure de  la  cavité  est  rendue  possible  par  le  rabattement  en 
avant,  autour  d'une  charnière  verticale  passant  par  le  tragus, 
du  pavillon  de  l'oreille  {fi(f.  1  =  pavillon  fermé),  fig.  2  = 
pavillon  ouvert). 

Dans  le  modèle  dont  nous  reproduisons  ici  la  photographie 
partielle,  il  s'agit  d'un  homme  de  40  ans,  M.  Ch...,' opéré  à 
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Saint-Antoine  par  M.  Lermoyez  le  IS  novembre  1897  et  jwnsé 
par  nous  jusqu'à  gnérison.  On  voit  netleirienl  sur  ce  modèle 
la  forme  du  ritnd  de  la  cavité  analogue  à  un  hissac  placé  sur 
une  épaule  :  la  poche  antérieure  du  bissac  esl  ligurée  par  te 
fond  de  la  caisse  et  de  l'allique,  la  poche  postérieure  par  le 
fond  de  l'antre,  ces  deux  parties  étant  reliées  entre  elles  par 
la  fente  adilo-nntrale  ;  l'épaule  est  représentée  par  lo  massif 
osseux  du  facial. 


Il  est  extrêmement  important  de  se  (ixer  dans  l'œil  la  forme 
de  celle  cavité  dont  l'image  ne  doit  cesser  de  hanter  le  panseur 
depuis  le  début  jusqu'à  la  6n  des  pansements. 

Toutes  les  fois,  ou  à  peu  près,  que,  par  nécessité  ou  & 
dessein,  nous  nous  sommes  écarté  de  celte  règle,  nous  avons 
aasisté  à  des  récidives  ;  et,    lelle  cavilé  que  nous  avions  vue 
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fermée  |iar  une  bride  ou  par  un  diaphragme  s'était  trant- 
tormée  en  un  clapier  qu'il  fallait  découvrir,  curett^r  et  panwr 
de  nouveau  pendant  plusieurs  semaines  at  même  pluwsun 


Une  fuis  c'est  un  jeune  homme  de  21  ans,  M...,  serrurier 
(obs.  VI),  guéri  en  apiurence  et  dont  la  cavité  était  complèle- 
ment  épidermisée,  mats  dont  ta  fenie  adito-antrale  éloit 
recouverte  par  un  rideau  épidermique,  qui  revient  trois  moi> 
après  sa  sortie  de  l'hàpilal,  avec  des  céphalées  intenses  et  d* 
bourdonnements  d'oreille.  L'ouverture  de  ce  rideau  Qt  décou 
vrir  un  vaste  clapier  d'ostéite  el  de  fon^rosilés  et  Vopéralioi 
du!  élre  rocommoncée. 
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Une  autre  fois,  un  homme  de  36  ans,  P...,  garçon  de  café, 
guéri  en  apparence  depuis  plusieurs  mois,  maïs  dont  le  fond 
de  caisse  était  masqué  derrière  un  diaphragme  ayant  en 
quelque  sorte  pris  la  place  du  tympan,  revient  brusquement, 
transporté  d'urgence  à  l'hôpital,  avec  des  accidents  méningiti- 
formes  et  incapable  de  rester  debout.  Ce  diaphragme,  ouvert 
en  étoile,  cachait  derrière  lui  une  masse  cholestéatomateuse 
importante  qu'on  dut  curetter  à  nouveau. 

C*est  encore  une  jeune  fille  de  20  ans,  H...,  danseuse 
(obs.  XXI),  qui  nous  avait  abandonné  au  cours  des  panse- 
ments et  dont  la  cavité  opératoire  s'était  comblée  au  hasard 
avec  des  soins  presque  nuls  à  cause  de  l'irrégularité  de  la 
malade.  Des  brides  et  des  accolements  de  parois  s'étaient  pro- 
duits dans  tous  les  sens.  L'écoulement  revînt  abondant  et  Ton 
dut  recommencer  l'opération. 

Par  contre,  nous  pouvons  affirmer  que  tous  ceux  de  nos 
malades  dont  la  cavité  épidermisée  avait  intégralement  con- 
servé sa  forme  —  et  c'est  de  beaucoup  le  plus  grand  nombre 
—  ont  été  et  sont  demeurés  guéris  depuis  plusieurs  années 
(voir  les  résumés  d'observations  du  tableau  final). 

Le»  évidés  pseudo-guéris  ou  incomplètement  guéris  ne  se 
laissent  pas.  facilement  classer  dans  la  catégorie  des  malades 
qu'on  envoie  achever  leur  guérison  au  bord  de  la  mer.  Long- 
temps, au  contraire,  ils  poursuivront  leur  opérateur  avec 
ténacité  pour  l'excellente  raison  qu'ils  rencontreront  difficile* 
ment  des  chirurgiens  de  bonne  volonté  disposés  à  recueillir  la 
succession. 

Nous  ne  saurions  partager  l'avis  de  Luc  lorsqu'il  dit  (^)  que 
<  la  guérison  peut  être  considérée  comme  réalisée,  quand 
après  un  intervalle  de  huit  jours  la  poudre  boriquée  et  la 
gaze  introduites  au  pansement  précédent  sont  retrouvées 
intactes,  et  quand,  après  un  lavage  définitif,  la  totalité  du 
foyer  se  montre  tapissée  d'un  tissu  épiderniique  sec  et 
brillant.  » 


(»)  Luc,  Leçons  sur  les  suppurations  de  Voreille  moyenne  et  des 
cavités  CbOûessoires  des  fosses  nasales  et  leurs  complications  intra- 
craniennes,  p.  201. 
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Nous  croyons,  au  contraire,  devoir  suivre  dos  malades  pen- 
dant plusieurs  mois  après  la  cessation  de  tout  écoulement  et 
plus  longtemps  encore  quand  la  chose  est  possible,  surtout 
lorsqu'il  s*agit  de  cholestéatome. 

La  durée  des  pansements  ne  saurait  évidemment  être  la 
même  dans  tous  les  cas,  malgré  la  stricte  observance  des 
règles  tracées.  Elle  est  en  général  beaucoup  plus  cousidérable, 
lorsque  Tostéite  du  rocher  est  plus  étendue  et  aussi  dans  cer- 
tains cas  de  cholestéatome  où  les  parois  de  la  loge  osseuse 
sont  éburnées  et  ne  sauraient  permettre  un  Itourgeonuement 
de  bonne  nature  formant  assise  à  Tépiderme  avant  que  soit 
intervenu  un  long  travail  de  transformation  de  la  surface  de 
l'os. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  durée  dépend  de  beaucoup  de  cer- 
taines règles  générales  desquelles  il  ne  faut  jamais  se  dé- 
partir : 

1°  Importance  des  soins  à  apporter  à  r opération.  —  Si 
la  guérison  dépend  en  grande  partie  des  soins  minutieux 
apportés  aux  pansements,  il  ne  faut  pas  ignorer  que  de  boos 
pansements  ne  seront  utilement  faits  qu'à  la  suite  d'une  opé- 
ration soignée  et  complète  au  cours  de  laquelle  on  n*aura 
laissé  subsister  ni  fongosilés  ni  débris  cholestéatomateux,  le 
cas  échéant, 

Il  est  bon  d'abraser  des  aspérités  que  l'épiderme  franchirait 
difficilement  et  pour  cela  de  racler  doucement,  à  l'aide  d'une 
forte  curette,  les  parois  de  la  cavité  en  fin  d'opération. 

Il  importe  aussi  d*é vider  largement  en  se  rapprochant  le 
plus  possible  des  repères  —  massif  osseux  du  facial^  dure- 
mère,  sinus  latéral  —  de  manière  à  ce  que  la  caisse  d'une 
part,  l'aditus  et  le  fond  de  l'antre  d'autre  part,  constituent  la 
cavité  en  forme  de  bissac  dont  nous  avons  parlé  plus  haut 
aussi  large  et  aussi  évasée  que  possible. 
Comme  le  disent  Lermoyez  et  Boulay  (^),  cinq  minutes  en 

v')  M.  Lbrmotez  et  M.  Bouuy,  Thérapeutique  des  maladies  deVoreilU^ 
t«  II. 
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plus  consacrées   à   l'opération    feront  abréger  souvent  d'un 
mois  la  durée  des  paosemenls. 

Les  soins  apportés  à  Tautoplastie  des  lambeaux  sont  très 
importants  en  vue  du  point  de  départ  de  i'épîdermisation 
ultérieure  ;  et,  ces  lambeaux,  à  dimensions  égales,  recouvri- 
ront d'autant  mieux  une  surface  utile  de  la  cavité  que  i'évide- 
ment  aura  été  plus  largement  fait. 

On  évitera  autant  que  possible  de  laisser  à  nu  des  larges 
surfaces  osseuses  —  en  particulier  du  côté  de  l'écaillé  du  tem- 
poral. Il  est,  en  effet,  difficile  d'obtenir  le  bourgeonnement  de 
ces  grandes  surfaces  surtout  lorsqu'elles  ont  été  dépouillées 
de  leur  périoste  et  il  est  souvent  impossible  d'empêcher  leur 
nécrose  et  la  formation  de  séquestres  dont  l'élimination  est 
longue  et  retarde  le  plus  souvent  la  guérison.  11  est  bon,  par 
suite,  en  fin  d'opération^  de  recoudre  la  plus  grande  partie  des 
surfaces  osseuses  mises  à  nu  de  manière  à  ne  laisser  béante 
que  juste  la  partie  utile  à  la  surveillance  de  la  cavité  inté- 
rieure. 

Lorifice  postérieur  doil-il  être  obturé  immédiatement 
après  V opération  ? 

Certains  auteurs,  Moure  en  tète,  sont  d'avis  que  dans  tous 
les  cas,  il  est  avantageux  de  terminer  l'opération  en  obturant 
cet  orifice  au  moyen  de  la  réunion  par  première  intention  des 
lèvres  de  la  plaie  cutanée.  D'autres  s'opposent  systématique- 
ment à  cette  suture  immédiate. 

A  notre  avis^  il  est  incontestable  que,  dans  les  cas  simples, 
où  l'on  serait  certain  de  n'avoir  laissé  aucun  débris  douteux 
d'os  malade  ou  de  cholestéatome»  la  durée  des  pansements  se 
trouverait  abrégée  par  le  fait  de  la  suture  immédiate  en  fin 
d'opération.  De  plus,  ce  procédé  est  plus  élégant  que  l'autre 
consistant  à  laisser  béant  un  grand  orifice  pendant  de  longues 
semaines,  ce  qui  augmente  les  chances  d'infection  de  la  plaie 
et  oblige  le  malade  à  conserver  un  bandage  de  tète  plus  im- 
portant. 

Mais  d'abord  est-on  jamais  sûr  d'avoir  enlevé  tous  les 
débris  ?  Ce  n'est  pas  notre  avis,  et  nous  estimons,  au  con- 
traire, que  dans  de  très  nombreux  cas,  comme  nous  l'avons 
dit  plus  haut,  il  serait  extrêmement  imprudent  d'agir  ainsi  ; 
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tels  sont  ceux  d'abord  dans  lesquels  nous  nous  trouvons  en 
présence  de  fistules  profondes  du  côté  du  cou,  du  côté  du 
dîgastrique,  etc.  ;  ceux  où  l'on  aura  constaté  des  lésions  péri- 
sinusales  et  extra-durales.  Nous  pensons  qu'il  est  également 
prudent  de  ne  pas  faire  la  suture  immédiate  dans  les  cas  de 
cholestéatome  diffus  où  l'on  est  exposé  à  retrouver,  au  fond 
d'une  fistule,  un  débris  chôlestéatomateux  dans  une  position 
où  il  serait  difficile  ou  impossible  d'atteindre,  sous  le  contrôle 
de  la  vue,  par  la  seule  voie  du  conduit. 

Ajoutons  que  nous  avons  regretté  maintes  fois  d'avoir 
obturé  d'emblée  l'orifice  postérieur  chez  des  sujets  ne  présen- 
tant que  des  lésions  peu  étendues,  mais  chez  lesquels  il  s'était 
produit,  malgré  nos  efforts,  une  atrésie  relative  du  méat  audi- 
tif nous  réduisant  considérablement  le  champ  d'investigation 
à  l'intérieur  de  la  cavité. 

Nous  aurions  pu,  il  est  vrai,  agrandir  davantage  ce  méat  à 
la  fin  de  l'opération  ;  mais  nous  hésitons  toujours  à  faire  cette 
déformation,  qui  attire  presque  autant  l'attention  sur  les 
malades  guéris  que  la  persistance  de  l'orifice  rétro-auriculaire. 

Pour  ces  diverses  raisons  nous  avons  été  amené  à  employer 
d'une  manière  générale,  un  procédé  mixte  qui  nous  permet 
d'arriver  au  même  résultat  un  peu  plus  lentement,  il  est  vrai, 
mais  aussi  sûrement,  en  nous  laissant  toute  latitude  de  sur- 
veiller la  plaie  dans  tous  les  sens  et  de  lui  conserver  plus  faci- 
lement sa  forme  définitive  :  nous  laissons  subsister  Vorifice 
postérieur  et  le  conservons  béant  aussi  longtemps  que  ceU 
nous  paraît  nécessaire.  Puis  de  deux  choses  l'une,  ou  bien 
cet  orifice  est  demeuré  extrêmement  large  et  alors  nous  fer- 
mons ultérieurement  après  guérison  définitive  suivant  le  pro- 
cédé autoplastique  que  M.  Lermoyez  et  moi  avons  publié 
Tannée  dernière  (*).  Dans  d'autres  cas,  et  ce  sont  de  beaucoup 
les  plus  nombreux,  on  peut  obtenir  peu  à  peu  sans  difficulté, 
en  menant  de  front  l'épidermisation  de  la  cavité,  un  rétrécis- 


(f)  LumoYBi  et  Mahu,  Un  procédé  simple  de  fermeture  de  Vorifict 
rétro-auriculaire  persistant  après  guérison  de  Vévidement  pétro-mas* 
toïdien  (communication  faite  à  la  Soo.  franc,  d'otol.  de  laryngol.  et  d6 
Thinol.,  mai  1901,  t.  XVIÏ,  !!«  partie). 
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sèment  progressif,   puis  la  réduction  à  zéro  de  cet  orifice  pos- 
térieur. 

Il  suffit  pour  cela  d'empêcher  répidermisation  des  bords  de 
la  plaie  et  la  formation,  sur  le  pourtour,  d'une  collerette 
indurée,  de  détruire  par  le  cureltage  cette  collerette  au  cas  où 
•lie  se  serait  formée,  puis  de  cesser  peu  à  peu  le  tamponne- 
ment en  avivant  les  bords  de  la  plaie  toutes  les  fois  que  cela 
devient  nécessaire. 

Nous  arrivons  d'habitude  assez  facilement  à  ce  résultat,  en 
introduisant  d'abord  une  simple  mèche  dans  Torifice  posté- 
rieur, puis  en  pansant  à  plat,  dès  que  les  dimensions  de  celui- 
ci  sont  suffisamment  restreintes. 

2°  Soins  apportés  aux  pansements.  —  Les  pansements 
doivent  être  faits  en  observant  l'asepsie  la  plus  rigoureuse  et 
en  prenant  les  mêmes  précautions. que  pour  l'opération  elle- 
même. 

Les  mains  du  chirurgien,  les  produits  pharmaceutiques  et 
les  instruments  seront  rigoureusement  stérilisés. 

Des  champs  aseptiques  seront  placés  sur  la  tête  et  sur 
l'épaule  du  patient  assis  de  profil  dans  la  position  otologique 
et  dont  la  tête  sera  soutenue  par  un  aide  ou  par  un  support 
ad  hoc. 

Nous  employons  depuis  quelques  mois  un  fauteuil  cons- 
truit d'après  nos  indications  par  la  maison  Collin,  et  pouvant 
servira  la  fois  pour  les  examens  oto-rhino-laryn-gologiques 
courants  et  pour  fixer  solidement  la  tête  des  malades  au  cours 
des  pansements  des  évidés. 

Comme  champ  aseptique  de  tête,  nous  employons  parfois, 
en  particulier  chez  les  femmes,  un  carré  de  toile  portant  un 
orifice  laissant  paraître  seulement  le  champ  opératoire  et  le 
pavillon  de  Toreille  et  se  nouant  du  côté  opposé  à  l'aide  de 
deux  petits  cordons. 

Nous  avons  vu  à  Bruxelles  M.  Delsaux  se  servir  utilement 
d'un  bonnet  de  coton  couvrant  toute  la  têt»  et  percé  seulement 
à  l'endroit  de  la  plaie. 

Les  pansements  seront  faits,  du  commencement  à  la  fin,  par 
une  même  personne,  qui  sera  autant  que  possible  l'opérateur 
lui-même,  ou,  en  tout  cas,  un  aide  expérimenté  ayant  assisté 
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à  l'opéralion.  Par  ce  moyon  [seulement,  il  pourra  exister  une 
suite  suffisante  dans  les  idées  indispensable  h  la  conduite  à 
bonne  fin  de  la  guérison  el  le  panseur  sera  ainsi  mis  en  garde 
d'avance  contre  les  écueils  découverts  au  cours  de  Topération. 

Il  faut  apporter  la  plus  grande  douceur  dans  toutes  les 
manœuvres,  surtout  au  début,  et  pour  cela  ne  pas  ménager 
son  temps  à  cbaque  pansement.  On  doit  se  souvenir  qu'oo 
aura  besoin,  surtout  à  cette  première  période,  de  toute  la 
patience  du  malade  et  qu*il  est  indispensable  de  gagner  sa 
confiance  pour  la  suite. 

3®  Régularité  des  pansements.  —  De  la  régularité  et  de  la 
fréquence  des  pansements  dépend  aussi  le  succès  final. 

Rien  ne  doit  faire  retarder  un  pansement  —  ne  serait-ce  que 
de  vingt-quatre  heures  —  si  Ton  ne  veut  pas  s*exposer  à 
perdre  le  bénéfice  de  plusieurs  semaines  de  travail  et  à  retar- 
der d'autant  la  date  de  la  guérison. 

Certains  auristes  —  les  Allemands,  par  exemple  —  pansent 
leurs  malades  tous  les  jours.  En  ce  qui  nous  concerne,  nous 
n'avons  pas  de  règle  absolue  :  tantôt  nous  faisons  les  panse- 
ments quotidiens,  tantôt  de  deux  en  deux  jours,  mais  sans 
jamais  les  espacer  davantage. 

Le  pansement  sera  levé  au  bout  de  vingt-quatre  heures  : 

1°  Toutes  les  fois  qu'il  y  aura  du  pus  en  abondance  ; 

2"^  Quand^  obligé  de  tamponner  serré  pour  empêcher  le 
rapprochement  des  parois  de  la  plaie,  on  verra  sur  ces  parois 
une  surface  d'ostéite  diffuse  avec  bourgeonnement  intense; 

3**  Lorsqu'il  existera  dans  le  voisinage  de  la  plaie  une  infec- 
tion quelconque  de  la  peau  (eczéma,  e(c.)  ; 

4"^  Chaque  fois  que  l'on  aura  constaté  une  élévation  de  tem- 
pérature ; 

5"*  Après  une  cautérisation  à  l'aide  du  galvanocautère  ou 
d'un  caustique  chimique  ; 

6*^  Lorsqu'on  aura  noté  une  tendance  marquée  à  i'atrésie; 

7^  Si  le  malade  s  est  plaint  de  symptômes  auriculaires  (ver- 
tiges,   nausées,    bourdonnements,    etc.)    ou    de   tout  aufr 
malaise  d'ordre  général,  dont  la  cause  n'apparatt  pas  imm^ 
diatement. 
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L'épidermisation  de  la  cayité  devant  être  le  but  de  nos 
efforts,  il  est  indispensable  de  savoir  reconnaître  un  bon  d'un 
mauvais  épiderme  et  aussi  de  ne  pas  ignorer  dans  quelles 
conditions  et  par  quels  moyens  on  pourra  obtenir  une  couche 
èpidermique  solide  et  déBnitive* 

Qu*il  me  soit  permis  de  faire  une  comparaison  qui  fera 
facilement  comprendre  le  mécanisme  de  formation  de  l'assise 
èpidermique. 

Pour  effectuer  le  pavage  en  bois  d'une  chaussée  il  faut  : 
i^  un  sous-sol  solide  et  nivelé  ;  2*  une  couche  de  béton  égale- 
ment de  niveau  ;  3*  les  assises  de  pavé. 

De  même  pour  le  revêtement  de  la  cavité  opératoire,  il 
nous  est  indispensable  d'avoir  :  1®  un  os  sain  et  bien  abrasé  ; 
2®  des  bourgeons  de  bonne  nature  ;  ^°  des  cellules  épidermiq  ues. 

L'os  sain  est  rosé  ;  ses  canaux  sont  apparents  et  légèrement 
gorgés  de  sang. 

C'est  sur  une  telle  surface  qu'apparat t  assez  rapidement  un 
bourgeonnement  charnu  peu  intensif,  mais  adhérent  à  la  sur- 
face osseuse  et  résistant  au  contact  du  stylet. 

On  distingue  facilement  les  bourgeons  utiles  des  bourgeons 
fongueux  de  mauvaise  nature  en  ce  que  ces  derniers,  beau- 
coup plus  exubérants,  sont  d'aspect  mûriforme  et  saignent 
abondamment  dès  qu'on  les  touche.  Ils  poussent  sur  l'os 
atteint  d*ostéile  comme  la  mousse  sur  une  roche  et  il  est  aussi 
facile  de  détacher  de  leur  surface  d'implantation  l'une  et 
l'autre  végétation  par  un  léger  grattage. 

Pour  obtenir  une  couche  èpidermique  solide  il  ne  suffit  pas 
d'avoir  obtenu  un  bourgeonnement  charnu^  de  bonne  nature, 
sur  un  os  sain,  en  un  point  quelconque  de  la  plaie.  Il  est  né- 
cessaire, de  plus,  que  le  nouvel  épiderme  puisse  s'amorcer  à 
un  rebord  èpidermique  déjà  existant* 

C'est  pour  cette  raison  qu'il  y  a  intérêt,  à  la  Gn  de  toute 
opération,  à  découper,  aux  dépens  des  parois  du  conduit 
auditif,  des  lambeaux  cutanés  qu'on  appliquera  du  côté  de  leur 
surface  cruentée  sur  les  parois  de  la  cavité  artificielle  que  l'on 
veut  créer. 

Deux  procédés  principaux  sont  employés  suivant  les  cas 
pour  tailler  ces  lambeaux  : 
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1^  Procédé  de  Slacke.  —  Un  seul  lambeau  com prenant  la 
paroi  postérieure  du  conduit  rabattue  en  volet  à  charnière 
horizontale  inférieure,  suivant  une  génératrice  du  cylindre  que 
représente  le  conduit  auditif.  On  recouvre  ainsi»  avec  ce  lam- 
beau trapézoïde,  Téperon  du  massif  osseux  el  une  partie  plus 
ou  moins  importante  du  plancher  de  ia  cavité, 

2®  Procédé  de  Kœrner,  —  Un  lambeau  plus  petit  cjuc 
précédemment,  comprenant  la  partie  moyenne  de  la  paroi 
postérieure  du  conduit  libérée  suivant  deux  génératrices  du 
cylindre  et  dont  la  charnière  verticale  est  voisine  de  la  conque. 
La  mise  en  pratique  de  ce  procédé  exige  la  fermeture  immé- 
diate de  l'orifice  postérieur.  Le  lambeau  est  appliqué  sur  la 
paroi  postérieure  osseuse  de  la  cavité  et  maintenu  en  contact 
intime  avec  elle  au  moyen  d*un  tamponnement  à  la  gaze 
iodoformée. 

Les  bords  libres  sectionnés  de  ces  divers  lambeaux  sont 
autant  d'amorces  épidermiques  utiles  pour  l'avenir  à  la  condi- 
tion que  l'os  sous-jacent  et  la  surface  osseuse  contiguê  soient 
sains  ('). 

Le  terrain  se  trouvant  ainsi  préparé^  ou  bien  on  a  affaire  à 
un  cas  simple,  sans  cbolestéatome  où  l'opération  a  été  com- 
plètement faite  avec  curettage  soigné  de  toutes  les  fongosilés 
et  de  toutes  les  cellules  ou  surfaces  osseuses  atteintes 
d'ostéite,  en  un  mot  à  un  évidement  dans  lequel  la  totalité 
des  parois  de  la  cavilé  est  saine  et  propre  à  produire  des 
bourgeons  capables  de  supporter  une  couverture  épidermique 
solide,  et  alors  le  chirurgien  n'aura  pas  grand  peine  à  ob- 
tenir un  bon  résultat,  c'est-à-dire  une  épidermisation  rapide 
de  la  cavité  sans  aucun  reliquat  d'écoulement.  De  la  propreté, 
un  léger  tamponnement  à  la  gaze  stérilisée  pour  maintenir 
l'adhérence  des  lambeaux  et  assurer  la  marche  régulière  du 
nouvel  épiderme  et,  quel  que  soit  le  moyen  employé,  la 
nature  se  chargera  du  reste. 

Ce  sont  là  les  cas  heureux  où  cinq  ou  six  semaines  de  par- 
sèment sufGsent  pour  obtenir  la  guérison  complète. 

I)  La  technique  détaillée  de  ces  deux  procédés  d'autoplastie  se  trou 
décrite  dans  le  traité  de  Thérapeutique  des  maladies  de  Voreille,  i 
Lermoyez  et  Boulay,  pp.  133  et  suiv. 
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Mais,  hélas  !  tous  les  cas  ne  ressemblent  pas  à  ceux-ci  et, 
dans  le  plus  grand  nombre,  au  contraire,  il  a  été  impossible 
d'enlever  complètement  des  surfaces  nécrosées  ou  des  débris 
de  cholestéatome  adhérents  à  quelque  surface  osseuse  dérobée 
à  la  vue  par  le  sang  ou  par  tout  autre  obstacle. 

D'autres  foison  n*a  pu  parvenir  au  foyer  d'ostéite  parce  que 
le  chemin  se  trouvait  barré  par  un  obstacle  à  respecter  :  carie 
du  massif  osseux  du  facial,  osléite  des  cellules  sous-pyrami- 
dales, procidence  accentuée  du  sinus  latéral  ou  de  la  dure-mère. 

Il  nous  a  même  été  donné  de  rencontrer  1  cas,  chez  la 
nommée  Marie  L...,  21  ans  (obs.  XXXVIl),  où  la  procidence 
combinée  du  sinus  et  de  la  dure-mère  s'était  non  seulement 
opposée  au  curettage  complet  des  parties  malades,  mais  encore 
avait  rendu  impossible  Tévidemenl  pétro-mastoYdien  ('). 

Gomme,  en  somme,  à  la  fin  d'une  opération,  on  n*est 
jamais  certain  de  n'avoir  rien  laissé,  il  importe,  à  notre  avis, 
d'adopter  autant  que  possible  une  technique  uniforme  pou- 
vant s'appliquer  à  la  grande  majorité  des  cas,  quille  à  sim- 
plifier, à  l'occasion. 

Supposons  tout  d'abord  que,  dans  un  cas  quelconque,  on 
abandonne  à  elle-même  la  cavité  osseuse  artificielle  que  nous 
avons  creusée,  c'est-à-dire  qu'on  la  panse  comme  une  plaie 
ordinaire  en  plaçant  dans  la  cavité  une  mèche  de  gaze  stéri* 
lisée  et  un  pansement  à  plat  sur  le  tout.  Dans  quelques  cas 
rares,  la  cavité,  après  s'être  rélrécie,  s*épider misera  et  la  gué- 
rison  surviendra  après  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Dans  la  plupart  des  cas  moins  heureux,  au  contraire,  un 
bourgeonnement  intensif  se  produira  de  tous  côtés  et  nous 
verrons,  en  peu  de  temps,  notre  cavité  se  combler,  non  pas 
du  fond  vers  la  surface,  mais  n'importe  comment,  de  telle 
façon  que  derrière  les  masses  exubérantes  formées  seront 
ménagés  des  récessus,  avec  clapiers  entretenus  par  certains 
points  nécrosés  suppurants  et  fistules  plus  ou  moins  profondes 
aboutissant  à  ces  clapiers. 

D'autres  fois,  on  verra  l'épiderme  tapisser  peu  à  peu  la 

(»)  G.  Mahc.  —  Procidences  combinées  du  sinus  et  de  la  dure-mère 
rendant  impossible  la  trépanation  mastoïdienne.  {Annales  des  mal.  de 
Vor.  du  lar.  du  nez  et  du  phar.,  octobre  i902.  T.  XXVIII). 
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cavité  sans  que  celle-ci  8e  rétrécisse  notablement  el  loa  se 
réjouira  déjà  d'une  guérison  rapide  lorsqu'on  apercevra  ud 
beau  jour  une  petite  gouttelette  de  pus  suintant  à  l'orifice 
d'une  Gstulette  —  le  plus  souvent  à  la  partie  postéro-supérieure 
de  la  cavité,  vers  le  fond  de  Tanlre,  ou  encore  sous  le  massif 
osseux  du  facial.  Introduisant  le  stylet  dans  la  fistule,  od 
percevra  nettement,  à  7  ou  8  millimètres  de  profondeur,  une 
surface  osseuse  dénudée  et  rugueuse  servant  de  fond  à  uo 
clapier  recouvert  par  de  l'épiderme  non  adhérent. 

Si  donc  nous  voulons  arriver  au  but  que  nous  nous  sommes 
proposé  à  savoir  au  maintien  de  la  forme  et  de  la  capacité  de 
la  cavité  que  nous  avons  creusée,  nous  nous  trouverons  con- 
duit à  lutter  contre  le  travail  fait  par  la  nature  aux  mauvais 
endroits  et  à  proBter  de  notre  mieux  de  Taide  qu'elle  voudra 
bien  nous  apporter  dans  les  bons. 

Pansiubnt  POST-orsRATOiRB.  —  Le  pansement  post-opératoire 
lui-même  doit  être  fait  avec  le  plus  grand  soin,  car  de  lui 
dépend  souvent  un  bon  ou  mauvais  départ,  surtout  en  ce  qui 
concerne  la  prise  des  lambeaux  sur  les  surfaces  osseuses  contre 
lesquelles  ceux-ci  doivent  être  appliqués. 

Que  l'orifice  postérieur  ait  été  ou  non  fermé  d'emblée,  il 
faut  avoir  soin  d'appliquer  les  mèches  de  gaze  iodoformée  de 
manière  à  ce  qu'elles  maintiennent  le  plus  possible  les  lam- 
beaux appliqués  contre  les  parois  et  ensuite  de  façon  à  ne  pas 
contrarier  le  sens  dans  lequel  doit  marcher  répiderme.Or,cetépi« 
derme  doit  s'amorcer  :  1^  du  conduit  vers  la  caisse  ;  2^ des  bords 
de  section  dans  différents  sens;  3*  exceptionnellement,  de  points 
isolés  quelconques  formant  i lots  au  milieu  de  la  surface cruentée. 

Si  l'orifice  postérieur  a  été  obturé,  nous  introduisons  par 
le  méat  auditif  agrandi  trois  mèches  parallèlement  les  unes 
aux  autres  et  à  l'axe  du  conduit  :  la  première,  de  15  milli- 
mètres environ  de  large  et  de  25  centimètres  de  long,  a  son 
extrémité  antérieure  tassée  dans  le  fond  de  l'antre,  sa  partie 
moyenne  pressant  le  lambeau  cutané  (postérieurement  dar~ 
le  procédé  de  Kœrner,  en  bas  dans  le  procédé  de  Stacke' 
la  seconde  mèche  dans  l'aditus;  la  troisième  a  son  extrémi 
tassée  dans  la  caisse  et  sa  partie  moyenne  appuyée  contre 
paroi  antérieure  du  conduit.  Les  chefs  postérieurs  de  ces  Iroi 
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mèches  restent  libres  en  dehors  du  méat  et  servent  à  tam- 
ponner la  conque. 

Si  rorifice  posiérieur  est  laissé  béant,  on  introduit  :  l**  par 
le  conduit  une  mèche  de  mêmes  dimensions  que  ci-dessus^ 
tassée  dans  le  conduit  et  le  fond  décaisse  en  ayant  soin  qu'elle 
écarte  les  lambeaux  taillés  aux  dépens  du  conduit  et  qu^elle 
les  maintienne  le  plus  possible  appliqués  contre  les  parois 
osseuses  ;  2®  par  Vorifice  réiro^auriculaire  une  première 
mèche  dans  la  fente  adito-antrale,  s'appuyant  en  bas  sur  le 
massif  du  facial,  en  haut  sur  le  toit  de  la  cavité  et  dont  le  chef 
postérieur  sortira  à  l'angle  inférieur  de  l'incision,  puis  une 
seconde  mèche  tassée  au  fond  de  Tantre  et  dont  le  chef  posté- 
rieur sera  placé  dans  l'angle  supérieur  de  l'incision.  D'autres 
mèches  intermédiaires,  dont  le  nombre  variera  suivant  les 
cas,  seront  intercalées  entre  les  précédentes,  de  manière  à 
maintenir  Técarlement  des  lèvres  de  la  plaie  et  l'application 
des  lambeaux.  Dans  ce  dernier  but  et  aussi  en  vue  de  Thé- 
mostase,  toutes  ces  mèches  seront  assez  fortement  serrées  les 
unes  contre  les  autres. 

Le  champ  opératoire  est  recouvert  de  gaze  iodoformée  faible 
chiffonnée,  puis  d'ouate  et  d'une  bande  formant  un  pansement 
compressif. 

Il  faut  avoir  soin^  au  cours  de  ce  premier  pansement,  de  ne 
pas  donner  un  faux  pli  au  pavillon.  Nous  avons  observé,  en 
effet,  plusieurs  fois  de  la  périchondrite  accompagnée  de 
douleur  et  d'une  élévation  de  température  que  Ton  avait  cru 
un  instant  causées  par  des  complications  beaucoup  plus  graves. 

TiMpéRATURB  BT  DOULBURS  posT-opÉRATOiRBS.  —  Si  le  malade 
a  été  opéré  à  froid,  c'est-à-dire  en  plein  cours  d'une  otorrhée 
ancienne  sans  réchauffement,  la  température  doit  rester  sensi- 
blement la  même  le  soir  de  l'opération. 

Si,  au  contraire,  il  s'agit  d'une  otite  réchauffée  au  cours 
d'une  otorrhée,  avec  phénomène  de  compression  résultant  de 
la  rétention  purulente,  la  température  baissera  notablement  à 
la  suite  d'une  intervention  complète  ayant  ouvert  tous  les 
foyers.  Le  plus  souvent,  dans  les  cas  simples,  la  température 
tombe  à  la  normale  et  demeure  telle  jusqu'à  la  guérison. 

Le  premier  pansement  devra   rester  eu   place  cinq  ou  six 
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jours,  sauf  dans  2  cas  :  douleurs  locales  ;  élévation  de  la  tem- 
pérature. 

Les  douleurs  reconnaissent  plusieurs  causes  :  le  faux  pli  dn 
pavillon  déjà  cité;  la  compression  trop  forte  des  mèehes  oo 
de  Tensemble  du  pansement.  Les  douleurs  résultant  de  la  trop 
grande  abondance  du  caustique  —  en  général  chlorure  de 
zinc  à  f /5  ou  à  4/10  appliqué  en  fin  d'opération.  — -  D'autres 
ont  pour  siège  l'arliculalion  temporo- maxillaire,  lorsque  le 
plancher  du  conduit  s'est  trouvé  intéressé. 

Les  malades  atteints  d'eczéma  du  pavillon  ou  du  conduit  ce 
plaignent  généralement  de  cuisson  et  de  démangeaisons  into* 
lérables  après  ce  premier  pansement. 

Une  douleur  de  nature  particulière  est  celle  accusée  par  les 
malades  présentant  une  paralysie  faciale  avant  l'opération  ou 
chez  lesquels  cet  accident  est  dû  à  un  traumatisme  au  cours 
de  l'évidement.  L'irritation  du  nerf  rois  à  nu  par  les  caus- 
tique ou  simplement  par  la  gaze  iodoformée,  comprimée, 
occasionne  des  tiraillements  et  des  douleurs  extrêmement 
gênantes  du  côté  des  paupières  et  surtout  à  la  commissure  des 
lèvres  du  côté  lésé.  Les  morsures  et  frottements  des  mâchoires 
en  contact  avec  la  joue  flasque  sont  également  très  gênants. 

Les  causes  de  l'élévation  de  température  peuvent  être  mul- 
tiples. Elles  sont  quelquefois  les  mêmes  que  celles  de  la 
douleur.  Parfois  elles  sont  liées  d'une  manière  indirecte  à  Topé- 
ralion.Unedes  plus  fréquentes  est,  sans  contredit,  les  troubles 
hépatiques  et  gastro-intestinaux  résultant  de  l'absorption  du 
chloroforme  au  cours  de  l'anesthésie,  dont  la  durée  est 
souvent  assez  longue.  La  langue  est  saburrale,  le  teint  su- 
bictérique  et  les  globes  oculaires  jaunes.  La  constatation  de 
ces  symptômes  extérieurs  suffira  à  écarter  l'idée  de  toute 
complication  du  côté  de  la  plaie  et  empêchera  de  lever  le  pan- 
sement avant  la  date  fixée. 

Suivant  l'étendue  et  l'emplacement  des  lésions  constatées 
au  cours  de  l'opération,  le  chirurgien  sera  À  même  de  déter 
miner  plus  ou  moins  facilement  les  causes  de  Télévatioa  ' 
température.  Il  ne  faut  pas  ignorer  que  les  causes  les  pi 
futiles  —  comme  celles  citées  plus  haut  —  peuvent  interver 
aussi  bien  dans  ce  but  que  les  causes  les  plus  graves. 
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Si  Ton  a  découvert  au  cours  de  i'opéraiion  une  pérîsîn usité 
latérale,  on  devra  songer  à  la  pyohémie  possible  et  garder  une 
'^xpectation  armée.  Il  en  sera  de  même  pour  les  abcès  extra- 
duraux  ou  pour  les  fistules  labyrinthîques ;  et  il  va  de  soi 
que  dans  ces  cas  particulièrement  graves  il  ne  faudra  pas 
hésiter  à  lever  le  pansement  plus  tôt  à  la  moindre  alerte  qui 
sera  le  plus  souvent  donnée  en  premier  lieu  par  la  tempé- 
rature. 

Celte  question  de  la  température  du  malade  pendant  les 
premiers  jours  qui  suivent  l'opération  est  d'une  importance 
primordiale.  Kn  elTet,  si,  en  générai,  une  opération  com- 
plète empécbe  la  propagation  d'une  infection  commencée, 
cette  intervention  peut  parfois  être  la  cause  déterminante  de 
l'extension  ou  de  la  généralisation  d'une  infection  latente 
jusque-là.  Je  puis  citer,  à  cette  occasion,  une  observation  de 
ce  genre  particulièrement  intéressante. 

Il  s'agissait  d'une  femme  de  80  ans,  la  nommée 
Marie  H...  (obs.  XXIV),  opérée  par  moi  de  mastoïdite  aiguë 
au  cours  d'une  infection  puerpérale  datant  de  quelques  se- 
maines. 

La  mastoïdite  était  la  complication  d'une  otite  aiguë  ayant 
elle-même  succédé  à  un  phlegmon  amygdalien  non  ouvert. 
L'opération  faite  avec  le  plus  grand  soin,  en  présence  du 
médecin  de  la  famille,  nous  étions  satisfaits  l'un  et  l'autre, 
lorsqu'en  revenant,  le  soir  même  de  l'opération,  nous  trou- 
vâmes la  malade  avec  une  température  de  41^.  Le  lendemain 
et  le  surlendemain  même  température  explicable  en  aucune 
façon  par  raffeclion  auriculaire,  lorsqu'apparut,  ce  troi- 
sième jour,  un  érysipèle  puis  un  ictère  grave  et,  enfin^  une 
pleurésie. 

La  malade  envahie  par  le  streptocoque  continuait  tout  sim- 
plement son  infection  dont  la  marche  en  avant  s'était 
annoncée  par  une  élévation  de  température  devançant  tout 
autre  symptôme. 

Ainsi  donc  dans  les  cas  où  l'opération  aura  un  effet  utile, 
la  température  doit  rester  normale  si  elle  Tétait  d'avance  et 
doit  baisser  si  elle  était  au-dessus  de  la  normale  avant  l'opé' 
ration. 
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H  est  des  cas  où  U  tempéralure  qui  était  élevée  avant  Topé- 
ration  continue-  À  rester  au  même  degré  ou,  d'une  manière 
plus  générale,  les  malades  continuent  une  courbe  commencée 
sans  ascension  ni  défervescence. 

De  trois  choses  l'une,  ou  bien  le  but  cherché  par  l'opéra- 
tion n'a  pas  été  atteint,  ou  bien  l'une  des  causes  énuraérées 
plus  haut  existe,  ou  bien  encore  il  existe  une  a£Feclion  acci- 
dentelle ou  conslitulionnelle  qui,  parallèlement  à  la  maladie 
otique,  conlinue  son  évolution.  Il  en  est  ainsi  pour  les  tuber- 
culeux, par  exemple,  chez  lesquels  il  faut  bien  se  garder 
d'attribuer  a  priori  aux  accidents  d'origine  otique,  une  éléva- 
tion de  température  qui  peut  avoir  pour  cause  des  accidents 
pulmonaires  ou  autres  (voir  obs.  XLI). 

pRBMiBR  PANSEMENT.  —  Pour  le  premier  pansement,  comme 
pour  tous  ceux  qui  suivront,  on  se  munira  des  objets  suivants  : 

Deux  cuvettes  :  une  pour  la  stérilisation  des  mains,  l'autre 
pour  le  lavage  du  champ  opératoire; 

Deux  plateaux  :  un  pour  les  instruments,  l'autre  pour  les 
mèches  de  gaze  ; 

Comme  solution  antiseptique  nous  employons  ordinaire- 
ment soit  le  phénosalyl  à  i/iOO,  soit  le  cyanure  de  mercure 
à  1/1,000; 

Des  champs  stérilisés  ; 

Du  coton  hydrophile  stérilisé  ; 

De  la  gaze  iodoformée  à  1/10  (tissu  On  ; 

De  la  gaze  stérilisée  simple  (tissu  fin)  ; 

De  l'alcool  à  90°  pour  stériliser  les  récipients; 

De  Teau  oxygénée  : 

De  la  teinture  d'iode  ; 

Des  bandes  de  crêpe  Yelpeau  de  0°°,iO  de  large; 

Les  diverses  solutions  caustiques  et  antiseptiques  dont  on 
peut  avoir  besoin  ; 

Un  miroir  de  Clar; 

Un  galvanocautère. 

Instruments.  —  Deux  pinces  à  oreille  sans  mors,  une  pai 
de  ciseaux,  un  stylet  d'oreille,  stylets  porte-coton,  deux  pinc 
hémostatiques  pour  fixer  les  champs,  spéculum  d'oreille,  uc 
curette  fine,  une  curolte  annulaire. 
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La  levée  du  premier  pansement^  faile  cinq  ou  six  jours 
après  Topération,  a  une  grande  importunce,  car  on  profilera 
de  i^occasion,  le  plus   souveol|  pour  achever  le  nettoyage  de 


.1 


la  cavité  souvent  inachevé  en  un  d'opération  et  quelquefois  À 

même  pour  faire  un  petit  curettage  complémentaire  dont  on  1 

n'avait  pas  reconnu  plus  tôt  la  nécessité.  C'est  pour  cette 
raison  et  aus^i  parce  que  cette  levée  du  premier  pansement 
est  assez  douloureuse  qu'il  est  bon  d'administrer  du  chloro- 
forme au  malade,  surtout  lorsqu'on  se  trouve  en  présence 
d*opérés  nerveux  ou  pusillanimes  ayant  présenté  des  lésions 
étendues. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  ce  sont  les  mèches  de  gaze 
îodoformées  appliquées  au  premier  pansement  qui  ont  fait 
l'hémostase  et  que  le  champ  opératoire  sera  inondé  de  sang 
si  on  enlève  brutalement  ces  mèches  hors  de  la  plaie.  Comme 
il  y  a  intérêt  pour  les  raisons  énuméréos  plus  haut  à  voir  le 
plus  nettement  possible  Taspect  de  la  plaie,  il  faut  procéder  à  la 
levée  de  ce  premier  pansement  avec  la  plus  grande  douceur. 

L'eau  oxygénée  médicinale  à  12 'volumes  est  un  excellent 
adjuvant  dans  ce  cas.  Si  le  malade  n'a  pas  été  anesthésié,  son 
application  atténue  considérablement  la  douleur  causée  par  le 
décollement  des  mèches. 

Une  fois  la  plaie  détergée  et  exsangue  il  iaut  d'abord  ins- 
pecfer  minutieusement  tous  ses  recoins,  surtout  ceux  qui  se 
trouveront  en  contre-bas,  en  particulier  lorsqu'on  aura  dû 
réséquer  la  pointe  de  la  mastoïdc  et  aller  du  côté  du  cou 
puis  le  recoin  postérieur  si  Ton  a  fait  la  suture  immédiate.  On 
découvrira  souvent  sous  des  caillots  sanguins  des  esquilles 
ou  des  copeaux  osseux  qu'on  n'avait  pas  aperçus  au  cours  de 
l'opération. 

Dans  les  cas  de  cholestéatome,  il  est  bon  de  profiter  de  ce  pan- 
sement pour  chercher  avec  soin  si  l'on  n'aurait  pas  oublié  la  plus 
petite  parcelle  cholestéatomateusc  qui  se  reproduira  au  cen- 
tuple et  plus  tard  manifestera  extérieurement  sa  présence  par 
une  Gslule  aboutissant  à  une  nouvelle  tumeur  ou  à  un  foyer 
d'ostéite  étendu,  si  par  mégarde  on  a  laissé  cette  parcelle  se 
recouvrir  par  des  bourgeons  qui  masquent  sa  présence  dès  le 
prochain  pansement. 
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Si  les  lambeaux  cutanés  doivent  prendrai  ils  seront  adhé- 
rents dès  cette  époque.  S'ils  n'adhèrent  pas  enfièremenl  à  la 
surface  osseuse  sous-jacente,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  sectionner 
leurs  extrémités  libres  qui  se  sphacèleront  fatalement  peu  à 
peu  et  infecteront  la  plaie  ultérieurement. 

Au  cas  où  l'on  aura  fait  immédiatement  la  suture  posté- 
rieure, il  faut  surveiller  cette  suture.  Enlever  les  crins  dont 
les  points  correspondants  auraient  suppuré  ;  laisser  les  autres 
en  place  jusqu'au  second  pansement. 

Les  mèches  seront  introduites  en  suivant  les  mêmes  rè- 
gles que  pour. le  premier  pansement  et  de  manière  à  acoen- 
tuer  davantage,  s'il  est  possible,  la  forme  que  doit,  dès  main- 
tenant, commencer  à  prendre  la  cavité. 

Autres  panssmemts.  —  C'est  &  partir  de  ce  moment  que  va 
commencer  la  longue  série  des  pansements  proprement  dits 
consécutifs  à  Tévidement  pétro-mastoTdien,  pansements  qui 
seront  monotones  en  apparence,  mais  où  il  faudra  observer 
constamment  une  attention  soutenue  et  toujours  en  éveil  si 
l'on  veut  apercevoir  les  écueils  nombreux  et  variés  que  nous 
allons  essayer  de  passer  en  revue  et  qu'il  est  indispensable 
d'éviter  pour  mener  à  bien  la  tâche  ardue  que  l'on  aura 
entreprise. 

Bien  qu'il  soit  extrêmement  difficile  d'indiquer  des  règles 
précises  pour  chaque  cas  particulier  et  qu'il  soit  souvent 
indispensable  de  retomber  à  la  fin  —  lorsqu'on  croit  tenir  la 
guérison  —  dans  les  errements  suivis  au  début,  il  est  pourtant 
possible  de  tracer  une  ligne  générale  de  conduite  à  tenir  dans 
le  plus  grand  nombre  de  cas. 

C'est  ainsi  que,  schématiquement,  on  peut  diviser  la  série 
des  pansements  en  trois  périodes,  dont  deux  assez  courtes,  la 
première  et  la  dernière,  et  l'autre,  la  seconde,  le  plus  souvent 
extrêmement  longue. 

La  période  du  début  est  celle  qui  s'étend  de  l'opération  au 
moment  où  l'épidermisalion  de  la  plaie  a  commencé. 

La  deuxième  période,  dite  d'épidermisation,  s*étend  jusqu' 
ce  qu'on  ait  obtenu  Tépidermisation  complète  de  la  caisse  i 
aussi  d'une  grande  partie  de  l'aditus  et  du  massif  osseux  d 
facial. 
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La  troisième,  enfin,  va  de  ce  dernier  point  à  la  guérison 
complète. 

Prbuibrb  période.  —  Cette  période  est  celle  que  le  malade 
passe  généralement  dans  son  lit  ou  tout  au  moins  dans  sa 
chambre.  C'est  pour  ainsi  dire  une  période  d'expectation  pré- 
paratoire à  l'entrée  en  campagne  pour  atteindre  Tépidermisa- 
tion,  période  pendant  laquelle  on  observera  l'ennemi,  sa  force, 
ses  points  de  concentration  et  où  l'on  prendra  ses  mesures 
défensives  à  l'avance  pour  lutter  contre  lui  et  le  combattre  pas 
à  pas. 

L'ennemi,  c'est  l'ostéite  qui  se  cache  sous  les  bourgeons 
fongueux  qui  la  recouvrent;  et,  dès  le  début,  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  ce  n'est  qu'en  supprimant  peu  à  peu  bour- 
geons et  ostéite  que  nous  ferons  avancer  l'épiderme. 

Durant  cette  première  période,  pendant  laquelle  le  malade 
est  fatigué  par  la  chlorofor  misa  tion,  ne  sort  pas,  n'a  pas  repris 
sa  vie  active  habituelle,  l'ensemble  de  la  plaie  reste  atone  et 
on  constate  souvent  une  absence  de  bourgeons,  bons  ou  mau- 
vaisy  aussi  bien  du  côté  de  Tos  que  du  côté  des  chairs.  Les 
surfaces  osseuses  corticales  restent  blanches  et  sèches,  les 
coupes  sont  également  sèches,  et  ni  les  unes  ni  les  autres  ne 
présentent  de  traces  de  bourgeonnement.  Les  parties  charnues 
montrent  par  places  des  petites  plaques  blanches,  grisAtres  et 
d'aspect  diphtéroVde. 

Chez  d'autres  malades,  au  contraire,  plus  vigoureux  ou 
moins  terrassés  par  l'opération,  le  combat  s'engage  immé- 
diatement et  l'on  voit,  dès  le  deuxième  pansement,  pulluler 
des  bourgeons . charnus  ou  fongueux  en  divers  points  delà 
plaie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  première  période,  qui  dure  de  dix  à 
quinze  jours,  nous  montrera  en  général  une  plaie  sous  deux 
aspects  bien  différents. 

Premier  aspect  (bon).  —  Coloration  carnée  rouge  uniforme 
de  toute  la  cavité  dont  la  forme  s'est  maintenue  identique  à 
elle-même  depuis  l'opération  et  dont  les  parois,  ne  présentant 
aucun  bourgeonnement  ni  aspérité,  sont  résistantes  et  ne 
saignent  pas  au  contact  du  stylet. 

Deuxième  aspect  (mauvais).  —  Cavité  rétrécie,  en   parti* 
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culier  du  côté  de  la  caisse  et  de  l'aditus,  inégalement  colorée 
et  dont  les  parois  sont  recouvertes  par  places  de  bourgeons  à 
l'aspect  muriforme,  mous,  peu  adhérents  et  saignant  au  contact 
du  stylet,  qui  les  traverse  sans  résistance  pour  arriver  au 
contact  d'une  surface  osseuse  hérissée  d'aspérités. 

Dans  le  premier  cas,  pas  d'hésitation  possible^  c'est  l'aspect 
d'une  plaie  chirurgicale  saine  et  aucun  obstacle  ne  s'opposera 
à  Tépidermisation  rapide  de  la  cavité  et  à  la  guérisoo,  quelque 
moyen  que  Ton  emploie.  Ce  sont  ces  malades,  ordinairement 
guéris  en  cinq  ou  six  semaines,  que  l'on  a  plaisir  à  panser 
tant  on  voit  chaque  jour  Tépiderme  marcher  régulièrement  et 
recouvrir  peu  à  peu  chaque  partie  de  la  cavité. 

11  sufQt  pour  cela  d'être  propre  et  de  tamponner  légèrement 
caisse,  aditus  et  antre,  à  l'aide  de  deux  mèches  de  gaze  iodo- 
formée,  l'une  dans  la  caisse,  l'autre  dans  l'aditus,  au  cours 
des  deux  ou  trois  premiers  pansements  et  ensuite  avec  des 
petits  carrés  de  gaze  stérilisée  simple  de  i  centimètre  à  i  cen- 
timètre et  demi  carré  de  surface  que  l'on  applique  avec  soin 
autant  que  possible  à  plat  les  uns  sur  les  autres,  de  manièFe 
à  ce  qu'ils  épousent  le  plus  exactement  possible  la  forme  des 
diverses  parties  de  la  cavité  sans  qu'il  se  produise  de  plis  sur 
les  parois.  G^est,  d'ailleurs,  toujours  ainsi  que  nous  com- 
mençons à  panser  au  début,  quitte  à  modiGer,  par  la  suite» 
suivant  les  besoins. 

Il  est  loin  d'en  être  ainsi  dans  le  second  cas,  qui,  hélas  I 
est  de  beaucoup  le  plus  fréquent.  Quand  les  bourgeons  fon- 
gueux tendent  à  envahir  ou  tout  au  moins  à  déformer  la 
cavité,  quelle  conduite  faut-il  tenir  ?  —  C'est  une  question 
importante  à  élucider,  car  c'est  sur  elle  que  repose  la  technique 
des  pansements  de  la  fin  comme  du  commencement. 

Parfois  les   bourgeons  croissent  sur  une  surface  osseuse 
dénudée,  mais  lisse  et  recouverte  d'une  mince  couche  d'ostéite 
qui  disparaîtra  rapidement;  dans  ce  cas,  il  sufGra  de  détruire 
le  bourgeon  le  plus  doucement  possible,  superficiellement, 
en  évitant  de  se  servir  de  la  curette  pour  ne  pas  irriter  la  sur 
face  sous-jacente  et  ne  pas  accentuer  Tosléite  au  lieu  de  I 
faire  disparaître  :  on  emploiera  de  simples  badigeonnages 
l'aide  de  la  teinture  d'iode  pure,  de  la  solution,  dans  Tea 


PANSEMENTS  APRÈS  ÉVIDBMENT  PÉTRO-MASTOIDIEN       549 

dislîllée  de  nitrate  d'argenl  à  1/10,  d'acide  chromique  à  3  0/0, 
de  chlorure  de  zinc  à  1/20. 

D'une  manière  générale,  si  les  bourgeons  à  détruire  sont 
larges  et  sessiles  on  aura  recours  aux  solutions  ci-dessus  ;  s'ils 
sont  de  surface  restreinte  on  usera  de  perles  d'acide  chro- 
mique ou  de  nitrate  d'argent.  On  ne  se  servira  de  la  curette 
que  si  les  bourgeons  sont  pédicules  et  faciles  à  détacher  sans 
intéresser  leur  surface  d'implantation. 

A  cette  première  période,  les  attouchements  de  ce  genre  sont 
généralement  assez  douloureux.  On  évitera  en  grande  partie 
cet  inconvénient  en  appliquant  préalablement  sur  le  point  à 
toucher  quelques  cristaux  de  chlorhydrate  de  cocaïne. 

Si,  au  contraire,  le  stylet  fait  découvrir  au-dessous  de  volu- 
mineux bourgeons  une  surface  inégale,  rugueuse  d'ostéite 
laissée,  soit  par  suite  d'oubli  au  cours  de  l'opération,  soit  par 
nécessité  lorsqu'on  se  sera  trouvé  dans  l'obligation  de  s'arrêter 
dans  le  voisinage  de  points  dangereux,  il  ne  faut  pas  hésiter 
à  mettre  à  nu  cette  surface  et  à  la  surveiller  aussi  longtemps 
que  dureront  les  pansements.  Celte  surface,  en  effet,  arrivera 
certainement  à  se  nécroser,  en  tout  ou  en  partie  et  l'on  verra 
un  séquestre  s'éliminer  un  jour  l'autre. 

Malheureusement,  il  n'est  pas  toujours  facile  de  différencier 
nettement  les  2  cas,  surtout  dans  le  début,  et  l'on  se  posera 
souvent,  au  cours  des  pansements,  la  question  suivante,  diffi- 
cile à  résoudre  : 

//  existe  des  fongosités,  donc  il  y  a  de  Vosiéite  sous- 
jacente,  superficielle  ou  profonde.  Toutes  les  causes  d* irrita- 
tion de  cette  surface^  telles  que  cautérisation^  curettage, 
tamponnement  y  entretiendront  et  développeront  Vostéite  et 
retarderont  la  guérison.  Si  donc  on  a  curette  ou  cautérisé 
des  bourgeons,  doit-on  tamponner  ou  non  la  cavité  après  la 
destruction  des  dits  bourgeons  ? 

A  cela  nous  devons  répondre  :  Oui,  sauf  à  la  suite  de  cau- 
térisations profondes  avec  le  caustique  pur  ou  le  galvano- 
cautère,  cautérisations  qui  déterminent  une  inflammation 
périphérique  accentuée,  et  voici  pourquoi  : 

Le  tamponnement  de  la  cavité  produit  effectivement  une 
certaine  irritation  des  parois  qui   paralyse   l'élimination  de 
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l'ostéite,  mais  la  compression  de  ces  mêmes  parois  empèehe  le 
libre  développement  des  fongosilés  et  le  rétrécissement  rapide 
des  cavités,  et  c'est  ce  but  qu'il  est  important  d'atteindre  avant 
tout  autre. 

8i  Tostéite  est  étendue  et  la  pousse  des  bourgeons  intensive, 
il  y  a  avantage  à  multiplier  les  pansements  et  à  les  faire 
quotidiennement,  car  lorsqu'on  aura  tamponné  on  empêchera 
ainsi  l'irritation  provenant  du  contact  prolongé  de  la  parui 
avec  la  gaze  et  aussi  avec  le  pus  qui  ne  manque  jamais  d*étre 
sécrété  dans  ces  conditions. 

Si,  ayant  cautérisé  fortement,  on  n'a  pas  tamponné,  il 
n'aura  pu,  en  vingt-quatre  heures,  se  produire  un  rétrécisse- 
ment important. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  ne  faut  jamais,  en  présence  d'ostéite, 
se  départir  de  la  règle  suivante  :  Tout  en  ne  cédant  jamais  sur 
la  question  du  rétrécissement  de  la  cavité,  procéder  très  doa- 
cernent,  de  manière  à  irriter  le  moins  possible. 

En  ce  qui  concerne  le  tamponnement,  nous  nous  contentons 
généralement,  pendant  cette  première  période,  de  tamponner 
au  début  à  laide  de  mèches  de  gaze  iodoformée  à  50  7o  ^ 
de  préférence  à  10  ^/q,  de  mèches  de  gaze  stérilisée  ensuite,  on 
des  petits  rectangles  de  gaze  dont  nous  avons  parlé  ;  mais  il 
ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  ces  mèches,  si  elles  doivent  être 
tassées  pour  maintenir  Técarlement  des  parois  de  la  cavité, 
ne  doivent  pas  l'être  trop  pour  ne  pas  laisser  s'effectuer  un 
drainage  suffisant  vers  rexlérieur. 

11  est  un  endroit  qui  doit  toujours  être  fortement  tamponné 
aQn  d'éviter  Tatrésie,  c'est  le  conduit  auditif,  à  plus  forte 
raison  si  l'on  a  pratiqué  la  suture  immédiate. 

DauxifeuB  PERIODE.  —  C'est  pendant  cette  période,  à  laquelle 
il  n'est  pas  possible  d'assigner  une  durée  déterminée  car  elle 
peut  varier,  suivant  les  cas,  de  quelques  semaines  à  plusieurs 
mois,  que  le  chirurgien  va  avoir  à  vaincre  les  plus  grandes 
difficultés. 

Dès  qu'on  voit  l'épiderme  commencer  sa  marche  (en  génén 
à  la  partie  anléro-inférieur  du  conduit)  et  que  le  bourgeonna 
ment  a  commencé,  lorsque  la  plaie,  plus  nette  ne  suppui 
plus  ou  presque  plus,  on  abandonne  la  gaze  iodoformée  pou 
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ne  plus  employer  jusqu'à  la  fin  que  la  gaze  stérilisée  simple 
en  petites  lanières,  ou  mieux,  en  barillets  de  tissu  fin  dé- 
pourvu d'effilochures^  enroulé  en  hélices  assez  serrées,  repré- 
sentant un  petit  cylindre  de  i  centimètre  de  hauteur  sur  3 
à  4  milliniètres  de  diamètre.  Ces  barillets  sont  placés  dans 
les  diverses  parties  de  la  cavité,  de  telle  sorte  qu'ils  puissent  le 
mieux  possible  épouser  sa  forme.  Ils  impriment  à  chaque  fois 
leur  trace  sur  la  paroi  et  du  fait  de  leur  juxtaposition  il  résulte 
que  la  partie  cruentée  qui  tend  à  bourgeonner  pousse  entre  les 
deux  cylindres  à  la  façon  d'une  pâte  qu'on  aurait  pétrie  entre 
les  doigts.  Afin  d'éviter  la  formation  de  ces  petites  saillies,  on 
ne  place  jamais  deux  fois  de  suite  les  barillets  dans  les  mêmes 
empreintes,  on  contrarie,  au  contraire,  les  positions  de  ma- 
nière à  écraser  les  dites  saillies. 

Une  fois,  par  exemple,  on  placera  un  barillet  en  long 
suivant  Taxe  du  conduit  avec  une  de  ses  bases  appliquées  sur 
le  fond  de  caisse  et  un  autre  barillet  appliqué  dans  le  fond  de 
de  l'aditus  suivant  Tune  de  ses  génératrices.  Au  pansement 
suivant,  les  barillets  seront  placés  dans  des  positions  perpen- 
diculaires aux  premiers,  les  uns  verticalement,  debout  dans 
la  caisse,  une  base  posée  sur  le  plancher  du  conduit  et  les 
autres  adossés  sur  le  massif  du  facial,  la  base  appuyée  sur  le 
plancher  de  l'aditus  (voir  fig,  2).  Ces  barillets  peuvent  être  faits 
à  l'avance  ou  même  pendant  le  pansement,  à  la  demande  de 
la  forme  de  la  cavité  à  remplir,  avec  de  la  gaze  iodoformée  ou 
de  la  gaze  stérilisée.  Les  seules  parties  dont  on  a  intérêt  à 
conserver  la  forme  sont  tamponnées  à  Taide  des  barillets,  les 
autres  avec  des  mèches  de  même  tissu. 

Ces  barillets  constituent  un  bloc  plus  dense  que  les  simples 
mèches  et  par  suite,  établissent  un  drainage  médiocre  de 
la  plaie.  Aussi  est-il  bon  de  changer  de  méthode  en  alter- 
nant de  temps  en  temps  les  pansements  à  l'aide  de  mèches 
avec  les  pansements  aux  barillets,  surtout  quand  il  y  a  du 
pus. 

Dans  ce  dernier  cas,  les  pansements  doivent  être  faits  tous 
les  jours,  nous  l'avons  déjà  dit. 

A  chaque  pansement,  on  lavera  avec  soin  le  pourtour  cu- 
tané de  la  plaie,  ainsi  que  le  pavillon  de  l'oreille,  à  l'aide  d'un 
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tampon  d'ouate  imprégné  d'eau  boriquée  et  comprimé.  On 
veillera  avec  soin  à  ce  <]ue  les  cheveux  ou  la  barbe  n'en- 
vahissent pas  le  champ  qui  doit  resler  stérile,  et,  pour  cela, 
on  fera  de  cet  emplacement  une  toilette  complète  toutes  les 
fois  qu'il  en  sera  besoin. 

Si  l'intérieur  de  la  plaie  s'infecte  et  suppure  accidentelle- 
ment,  un  bain  court  d'eau  oxygénée  produira  le  meilleur  effet. 
Le  topique  par  excellence  et  le  plus  inoffensif  pour  lutter 
contre  une  infection  persistante  de  la  plaie,  c'est  la  solutton 
dans  Teau  distillée  d'acide  chromiquo  à  3  Vo  ^^  badigeonnage 
et  à  i/300  en  application  à  demeure.  Imprégner  un  barillet 
ou  une  mèche  de  cette  solution  et  les  laisser  en  contact  avec 
la  plaie  pendant  vingt  «quatre  heures.  Cette  manœuvre  n'em- 
pêche pas  de  tamponner,  mais  pour  vingt-quatre  heures 
seulement. 

Différents  obstacles  à  vaincre  pour  faire  progresser  Vépi' 
dermisation.  —  a)  Ostéite^  fongositis,  — Nous  avons  vu  dans 
le  paragraphe  précédent,  comment  il  fallait  se  comporter  en 
présence  de  bourgeons  décelant  la  présence  d'ostéite  sous- 
jacente  et  venant  faire  obstacle  à  la  marche  de  l'épiderme  qui 
devra  tapisser  définitivement  la  cavité.  C'est  durant  cette 
seconde  période  qu'on  aura  le  plus  souvent  à  intervenir  dans 
de  semblables  cas  et  où  l'on  devra  agir  différemment  suivant 
les  positions  diverses  qu'occuperont  ces  bourgeons. 

D'après  notre  propre  expérience,  les  positions  les  plus  fré- 
quemment occupées  sont  les  suivantes  : 
Fond  de  caisse  ; 
Aditus  ; 

Massif  du  facial  ; 
Cellules  sous-pyramidales. 

Dans  le  plus  grand  nombre    des  cas  d'évidement  pétro- 
mastoïdien,  la  caisse  est  bourrée  de  fongosités  et  il  n'est  pas 
rare  de  constater  une  ostéite  étendue  du  fond  de  caisse  et  en 
particulier  de  la  partie  qui  se  trouve  en  contre-bas,  à  savoir 
le  pourtour  de  l'orifice  dans  la  cavité  de  la  trompe  d'Eustachi 
et  le  recessus  prétympan ique.  Il  est  facile  de  comprends 
pourquoi  cette  partie  est  le  plus  souvent  envahie  par  le» 
bourgeons  au  cours  des  pansements.  C'est  que  pendant  Topé 
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ration  oa  n'ose  pas,  en  général,  curelter  à  fond  la  caisse  à 
cause  des  blessures  dangereuses  que  Ton  pourrait  produire 
(étrier,  canal  semi-circulaire,  facial)  et  la  plupart  du  temps 
l'ostéite  persiste  longtemps  :  c'est  même  souvent  au  pourtour 
du  pavillon  tubaire,  partie  de  Tos  très  friable,  que  Ton 
constate  en  dernier  lieu  de  Tostéile  et  de  la  suppuration,  alors 
que  tout  le  reste  de  la  cavité  opératoire  est  déjà  épidermisé. 

Ces  bourgeons  du  fond  de  caisse  doivent  être  détruits  avec 
douceur,  à  Taide  des  caustiques,  et  avec  beaucoup  de  précau- 
tions si  Ton  emploie  la  curette. 

Il  est  bon  de  savoir  s'orienter  sur  un  fond  de  caisse  d'évidé 
et  de  connattre  à  peu  près  remplacement  des  parties  précitées, 
afin  d'épargner  au  malade  et  au  chirurgien  certains  ennuis 
parmi  lesquels  je  citerai  plus  loin  les  principaux  ;  il  suffit  de 
reconnaître  Tune  de  ces  parties  d'où  Ton  déduira  la  position 
relative  des  autres. 

En  général,  et  surtout  au  début  des  pansements,  Torifice  de 
la  trompe  reste  perméable.  Il  suffit  de  faire  exécuter  un  val- 
salva  au  malade  pour  connattre  remplacement  de  cet  orifice 
et  par  suite  les  positions  relatives  des  fenêtres  rondes  et  ovales, 
ainsi  que  celle  du  canal  semi-circulaire  externe. 

Si  l'orifice  de  la  trompe  est  difficile  à  apercevoir  ou  obturé, 
il  est  presque  toujours  facile  de  découvrir  l'emplacement  de 
Télrier  de  la  manière  suivante  :  diriger  la  tige  du  stylet  tan- 
gentiellement  à  la  partie  la  plus  antérieure  de  l'angle  arrondi 
du  massif  osseux  du  facial,  sa  pointe  rencontrera  exactement 
la  fenêtre  ovale  ou  piquera  à  un  ou  deux  millimètres  en 
avant,  suivant  que  la  crête  du  massif  aura  été  plus  ou  moins 
abrasée. 

Sans  parler  des  accidents  graves  qui  peuvent  résulter  d'im- 
prudence de  curettages  ou  de  cautérisations  pratiqués  dans 
Tattique  ou  sur  le  fond  de  caisse,  il  est  bon  de  ne  pas  ignorer 
l'éventualité  d'autres  inconvénients  résultant  des  manœuvres 
des  pansements  eux-mêmes  et  qui,  quoique  moins  sérieux, 
doivent  quand  même  être  évités. 

Qu'il  me  suffise  de  citer  les  trois  cas  suivants,  qui  me  sont 
personnels  : 

1^  Une  parésie  faciale  ayant  persisté  plusieurs  jours  et  dont 
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Tapparition  avait  produit  Timpresaioa  la  plus  désagréable  rar 
le  malade  et  sur  son  chirurgien  et  survenue  à  la  suite 
du  curettage  trop  brutal  d'un  bourgeon  dans  Tattiqae 
(Obs.  XXX). 

2°  La  projection  brusque,  la  (été  la  première,  d'un  malade 
assis^  en  position  otologique,  sans  aucun  symptôme  antérieur, 
h  la  suite  d*une  pointe  de  feu  sur  un  point  correspondant  au 
canal  semi-circulaire  (Obs.  ÎII). 

3^  On  me  fit  venir  d'urgence  à  la  campagne,  un  dîmanclie, 
auprès  d'une  jeune  fille  en  cours  de  pansement  pour  des  ver- 
tiges, nausées,  vomissements  et  autres  phénomènes  dontTen- 
semble  avait  fait  redouter  aux  parents  et  au  médecin  appelé 
d'urgence  l'apparition  d'une  méningite.  Il  avait  suffit  d'une 
compression  trop  violente  par  un  barillet  d'un  bourgeon 
charnu  placé  en  face  de  l'étrier.  Le  pansement  levé  et  refait 
sans  tamponnement,  tout  avait  disparu  (Obs.  XXII). 

Si  les  bourgeons  qui  poussent  dans  la  fente  —  partie  du 
bissac  horizontale  constituée  par  Taditus  et  par  le  fond  de 
Tantre  —  apparaissent  moins  fréquemment  que  les  précédents, 
ils  doivent  attirer  l'attention  bien  davantage  parce  qu'ils  sont^ 
en  général,  par  leur  persistance  et  leur  situation,  la  cause 
d'inconvénients  qui  constituent  certainement  l'écueil  le  plas 
constant  et  le  plus  difficile  à  surmonter  pour  les  débutanU  : 
je  veux  parler  du  comblement  de  cette  cavité  et  par  suite  da 
fond  de  Tantre  (sac  postérieur  du  bissac). 

//  est  extrêmement  difficile  de  reconstituer  cette  tranchée 
une  fois  qu^elle  a  été  comblée^  si  l'on  a  eu  l'imprudence  delà 
laisser  se  rétrécir  peu  à  peu  et  de  permettre  à  ses  parois 
horizontales  de  se  rapprocher  jusqu'au  contact.  La  forme  défi- 
nitive de  la  cavité  ne  se  conserve  pas  intégralement  et  la  gué- 
rison  est  compromise,  parce  que  l'épiderme  qui  s'étend  du 
massif  du  facial  au  toit  de  l'aditus  n'est  qu'un  pont  jeté  sur 
la  tranchée  et  recouvrant  presque  toujours  un  foyer  d'ostéite 
plus  ou  moins  étendu  qui  continue  sournoisement  son  œuvre 
et  qui  se  révélera  un  jour  ou  l'autre  par  une  goutte  de  pus 
à  l'orifice  d'une  fistulette,  ou,  plus  tard,  par  une  récidive, 
alors  qu'on  croyait  tout  fini  depuis  longtemps. 

Prenez   un   stylet  suffisamment  rigide  et  sondez  en  tous 
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points  celte  surface  épidermisée  h  ses  parties  antérieures  ou 
externes  et  vous  trouverez  presque  certainement^  en  faisant 
varier  l'obliquité  du  stylet,  un  point  faible  qui  se  laissera 
traverser  par  l'instrument  dont  la  pointe^  s*en fonçant  à  une 
plus  ou  moins  grande  profondeur,  finira  par  découvrir  une 
surface  rugueuse  dostéite  et  quelquefois  un  séquestre  ou  du 
cbolestéatome,  suivant  les  cas. 

Il  est  donc  extrêmement  important  de  ne  pas  laisser  celle 
cavité  se  combler,  et,  pour  cela,  il  ne  faut  la  laisser  se  rétrécir 
sous  aucun  prétexte. 

S'il  survient  des  bourgeons  en  cet  endroit,  curetiez  ou  cau- 
térisez légèrement,  mais  tamponnez  constamment  avec  pa- 
tience. Un  jour  ou  l'autre,  un  séquestre  s'éliminera  et  les 
parois,  débarrassées  des  bourgeons,  redeviendront  lisses  et 
propres  à  recevoir  Tépiderme  définitif. 

Les  bourgeons  qui  peuvent  se  produire  sur  les  diverses  faces 
du  massif  du  facial  pourront  se  diriger  dans  plusieurs  sens  et 
tendre  à  combler,  soit  la  cavité  précédente  ainsi  que  nous 
Tenons  de  le  décrire,  soit  au  contraire  —  en  tout  ou  en  partie 
—  la  portion  verticale  et  antérieure  du  bissac  constituée  par 
Tattique  et  la  caisse. 

Voici  les  deux  éventualités  les  plus  fréquentes  :  ou  bien  un 
pont  8*étend  de  la  partie  antérieure  du  massif  à  la  paroi  anté- 
rieure de  la  caisse  et  du  conduit  auditif  et  ce  pont  est,  suivant 
le  cas,  relié  par  des  brides  fibreuses  aux  autres  parois  de  la 
cavité  dans  différentes  directions  ;  ou  bien  un  diaphragme, 
véritable  tympan  fibreux,  s'est  formé  peu  à  peu  à  la  place  du 
tympan  normal  et  constitue  la  porte  d'un  recessus  plus  ou 
moins  étendu,  derrière  lequel  pourront  se  préparer  tous  les 
désordres  que  nous  avons  signalés  précédemment. 

Ce  dernier  cas  mérite  d^altirer  particulièrement  rattention, 
car  il  semble  que  le  diaphragme  ainsi  formé  se  reproduise  sur 
l'emplacement  même  du  tympan,  lorsque  l'anneau  tympanal 
n'a  pas  été  complètement  détruit  au  cours  de  l'opération. 

Aucun  de  ces  impedimenta  ne  doit  se  produire  si  l'on  a  soin 
de  tamponner  et  de  panser  suivant  les  règles  indiquées  plus 
haut.  Toutefois,  si,  par  nécessité  ou  par  négligence,  on  n'a 
pu  empêcher  leur  production,  il  faut  se  dire  que  presque  cer- 
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tainement,  c*est  un  mur  derrière  lequel  il  se  passe  quelque 
chose  et  ne  pas  s*endormir  dans  une  fausse  sécurité  en  consi- 
dérant le  malade  comme  guéri,  parce  qu'on  ne  voit  que  de 
l'épiderme  à  la  simple  inspection  de  la  cavité. 

C*esl  une  illusion  ;  la  cavité  n^est  pas  entièrement  tapissée 
d*épiderme  puisqu'elle  n'a  pas  conservé  sa  forme,  elle  est 
cloisonnée  par  une  lame  fibreuse  tendue  entre  deux  parois. 

11  ne  faut  pas  hésiter  une  minute  à  détruire  pont,  brides  ou 
diaphragme,  à  nettoyer  avec  soin  les  clapiers,  puis  à  recom- 
mencer à  tamponner  méthodiquement  comme  au  début. 

En  ce  qui  concerne  Tostéite  des  cellules  sous-pyramidales, 
il  est  très  difficile  de  la  faire  disparaître  et  les  principales  rai- 
sons en  sont  le  danger  de  toucher  le  facial  et  la  difficulté 
d'atteindre  jusqu'au  fond  de  ces  cellules  blotties  sous  le  massif 
osseux.  Un  stylet  recourbé  en  arrière  et  introduit  par  le  méat 
auditif,  sous  le  contrôle  de  la  vue,  permet  pourtant  de  pénétrer 
au  fond  de  ce  puits^d'en  mesurer  la  profondeur  et  de  percevoir 
la  rugosité  de  ses  parois. 

En  présence  de  cet  accident,  il  y  a  intérêt  à  irriter  le  moins 
possible,  à  se  contenter  de  maintenir  béantl'orifice  de  la  cavité, 
en  un  mot,  de  se  conduire  ici  comme  s'il  s'agissait  d'une  véri- 
table fistule. 

b)  Fistules.  —  On  peut  se  trouver  en  présence  de  deux 
espèces  de  fistules  au  cours  des  pansements  consécutifs  à  l'évi- 
dement  pétro-mastoïdieu  : 

i°  Les  grandes  fistules  ou  fistules  acquises,  existant  déjà 
au  moment  de  l'opération  et  ayant  été  produites  par  les  fusées 
de  pus  dans  différentes  directions  :  sierno-cléido-mastoïdien, 
digastrique,  gatne  des  gros  vaisseaux,  etc.  Les  soins  à  apporter 
pour  guérir  ces  fistules  relèvent  de  la  chirurgie  générale  et  ne 
comportent  rien  de  spécial  au  point  de  vue  des  pansements. 
On  introduira  dans  les  fistules  un  antiseptique  tel  que  tein- 
ture d'iode,  éther  iodoformé  ou  naphtol  camphré,  puis  ou 
maintiendra  pendant  quelque  temps  un  drain  ou  une  mèchi 
de  gaze  qu'on  raccourcira  de  plus  en  plus  pour  que  la  fistule  se 
comble  du  fond  vers  la  surface  extérieure. 

2®  Les  petites  fistules^  ou  fistulettes  constituées  par  un 
étroit  canaly  conduisant  le  pus  depuis  un  foyer  d'ostéite  jus- 
qu'à Tune  des  parois  de  la  cavité. 
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Ce  sont  les  fistules  dont  nous  avons  parlé  dans  le  paragraphe 
précédent.  Elles  peuvent  èlre  purement  osseuses  comme  lors- 
qu'elles servent  d'exutoire  au  pus  qui  provient  d'une  cellule 
sous-pyramidale  et  sort  à  la  partie  antérieure  du  massif  osseux. 
Elles  peuvent,  au  contraire,  s*ètre  tracé  un  chemin  plus  ou 
moins  sinueux  à  travers  les  masses  fongueuses  ou  fibreuses 
recouvertes  ou  non  d*épiderme  comme  dans  les  cas  précités  où 
l'une  des  parties  profondes  de  la  cavité  opératoire  avait  été 
comblée. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  la  fistule,  le  traitement  doit 
viser  le  même  but  par  des  moyens  difTérenls  :  agrandir  la 
fistule  pQur  faciliter  le  drainage. 

Si  la  fistule  est  osseuse  —  ce  sont  les  cas  les  moins  fré* 
quents  —  on  élargira  son  diamètre  prudemment  dans  les 
limites  du  possible,  en  évitant  de  loucher  les  zones  dange- 
reuses sur  son  pourtour,  le  facial,  par  exemple.  Parmi  ces 
fistules  osseuses,  il  peut  s'en  trouver  dont  la  découverte  pré- 
sente quelque  difficulté.  Dans  le  cas  d'un  nommé  D...,  âgé  de 
soixante  ans  (obs.  lll),  qui  avait  tenté  de  se  suicider  au  moyen 
d'un  coup  de  revolver  tiré  dans  l'oreille,  il  était  resté  dans  le 
rocher  des  parcelles  de  plomb  détachées  du  corps  principal  de 
la  balle  antérieurement  extraite.  Une  zone  d'ostéite  et  de  fon- 
gosités  avait  entouré  et  caché  à  la  vue  une  de  ces  parcelles  qui 
ne  communiquait  plus  avec  l'extérieur  que  par  une  fistulette 
extrêmement  étroite  laissant  échapper  une  quantité  de  pus  in- 
finitésimale. 

Cette  fistulette  se  1  trouvant  dirigée  vers  le  sinus  nous 
n'osions  en  sonder  la  profondeur  qu'avec  de  grandes  précau- 
tions. L'existence  de  celte  parcelle  métallique  fut  décelée  au 
moyen  de  l'appareil  de  Trouvé.  Le  corps  étranger  une  fois 
extrait,  Fostéite  disparut  et  la  cavité  fut  bientôt  épidermisée 
tout  entière. 

Dans  les  cas  de  fistules  non  osseuses,  il  faut  élargir  fran- 
chement ^l'orifice  extérieur  à  la  curette  ou  simplement  au 
stylet,  — >  ce  qui  est,  en  général,  facile,  —  puis  maintenir 
l'écartement  en  introduisant  dans  la  nouvelle  cavité  de  petits 
barillets  de  gaze  dont  on  augmente  progressivement  le  dia- 
mètre d'un  pansement  à  Tautrew  Une  fois  le  foyer  complète- 


^ 


558  GBORQBS  UkHV 

ment  découvert,  traiter  comme  précédemment  ;  écarter  les 
parois,  appliquer  des  antiseptiques  sur  le  fond  que  Ton  évitera 
d'irriter  le  plus  possible  et  attendre  patiemment  la  guérison 
de  Tostéile,  puis  l'élimination  du  séquestre. 

En  cas  de  cholestéatome  il  se  pourra  qu'on  ramène  des  par- 
celles caractéristiques  indiquant  une  légère  récidive.  Le  fond 
de  la  6stule  sera  alors  curette  doucement,  mais  avec  le  plus 
grand  soin. 

c)  Séquestres,  —  H  est  rare  qu'on  ait  à  panser  un  évidé 
pétro-mastoïdien  sans  avoir  l'occasion ,  au  cours  des  panse- 
ments, de  rencontrer  des  séquestres  osseux,  dont  il  est  néces- 
saire d'attendre  Télimination.  La  marche  est  toujours  la  même  : 
ostéite^  nécrose  de  la  surface  osseuse,  séquestre. 

Si  donc  on  se  trouve  en  présence  d'une  surface  d'ostéite 
assez  considérable,  on  peut,  dès  l'origine,  prévoir  la  formation 
d'un  séquestre  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  et  l'on 
peut  être  lenlé  d'extraire  sur  le  champ  le  petit  fragment  d'os 
nécrosé  de  cette  surface.  Il  faut  bien  s'en  garder  et  attendre  la 
chute  spontanée  de  ce  séquestre  ou,  (out  au  moins,  ne  l'enle- 
ver que  lorsque  la  mobilité  est  complète. 

£n  agissant  autrement,  on  risque  de  produire,  à  l'endroit 
de  l'arrachement,  un  autre  point  d'ostéite  plus  ou  moins 
étendu,  qui  peut  donner  lieu  à  son  tour  à  une  nécrose,  puis  à 
un  séquestre  dont  on  pourra  encore  attendre  longtemps  l'éli- 
mination, et  ainsi  de  suite. 

11  faut  quelquefois  plusieurs  mois  pour  qu'un  point  d'os 
atteint  d'ostéite  se  nécrose  puis  tombe  en  séquestre  ;  et,  comme 
il  n'existe  guère  que  la  patience  comme  traitement  de  ces 
accidents,  on  doit  tirer  de  là  une  double  conclusion  :  qu'il  faut 
risquer  le  moins  possible  de  faire  reproduire-de  l'ostéite  et 
ensuite  que  la  plupart  des  pansements  consécutifs  à  Tévide- 
ment  sont,  en  général,  de  longue  durée. 

11  peut  se  former  des  séquestres  en  tous  les  points  de  la 
cavité  opératoire.  Tantôt  c'est  un  morceau  de  paroi  d'une 
cellule  mastoïdienne  qui  s*élimine,  tantôt  un  fragment  du 
massif  osseux,  tantôt  une  écaille  du  plancher  du  conduit  ou 
bien  du  toit  de  l'attique. 

Il  est  quelques   cas  délicats  que  nous  avons  rencontrés  et 
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que  nous  croyons  devoir  signaler  à  cause  de  la  difficullé  de 
trouver  la  meilleure  conduite  à  tenir  dans  chaque  circons- 
tance. 

l"*  Une  femme  de  trente -deux  ans,  avec  paralysie  faciale 
acquise  avant  l'opération  a  vu  sa  paralysie  s'accentuer  peu  à 
peu  et  devenir  incurable  par  suite  d*un  fragment  du  massif 
touchant  le  nerf  et  dont  l'élimination  avait  été  accélérée  par 
Topera  lion  (obs.  XLl). 

2*  Un  homme  de  cinquante  ans,  L...  (obs.  XX Vil),  est 
mort  en  quarante-huit  heures  de  méningite  avec  phénomènes 
tétaniques,  opislholonos^  etc.,  par  suite  de  l'ablation  à  la 
curette  d'un  petit  séquestre  du  toit  de  Tattique  alors  que  tout 
le  reste  de  la  cavité  élaii  épidermisé  et  que  le  malade  élait 
considéré  comme  à  peu  près  guéri. 

Dans  d*autres  cas,  où  il  a  élé  impossible  de  faire  bour- 
geonner la  surface  osseuse  dénudée,  on  assiste  à  Télimination 
de  séquestres  importants  aux  dépens  de  la  table  externe  de 
l'écaillé  du  temporal.  Il  faut,  comme  dans  les  cas  précédents, 
savoir  attendre  et  attendre  souvent  longtemps,  en  évitant  avec 
soin  tout  grattage.  Chez  deux  de  nos  malades  (obs.  XX XIX  et 
XLVII),  le  reste  de  Ja  cavité  était  déjà  épidermisé  qu'on 
attendait  encore  la  chute  d'un  séquestre  de  cette  espèce  recou- 
vert de  fongosités  et  sécrétant  un  pus  assez  abondant  coulant 
jusque  dans  la  cavité. 

Le  séquestre  dont  on  attend  Téliminalion  —  alors  que  la 
guérison  est  complète  par  ailleurs  —  peut  se  trouver  aussi 
dans  d'autres  positions.  C'est  ainsi  que  chez  un  enfant  de  dix- 
huit  mois,  considéré  comme  guéri  depuis  plus  de  deux  mois, 
nous  attendons  encore  aujourd'hui  FéliminatioD  d'une  surface 
nécrosée,  située  à  la  partie  postérieure  de  la  cavité,  dans  la 
direction  du  sinus.  On  comprend  toute  l'importance  qu'il  y  a 
de  laisser  ce  point  tranquille  et  de  ne  produire  aucune  irrita- 
lion  par  un  attouchement  quelconque.  Aussi  nous  contentons- 
nous  de  faire  tous  les  huit  jours  une  insufflation  de  poudre 
d'acide  borique.  C'est,  d'ailleurs,  la  ligne  de  conduite  que 
nous  suivons  d'ordinaire  en  pareil  cas. 

Au  début,  pourtant,  alors  que  Técaille  blanche  et  sèche, 
mais  solide,  n'a  pas  encore  commencé  son  ostéite,  il  est  permis 
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d'irriter  de  lemps  en  lem[is  sa  surraceen  grsllant  à  la  cure(l«. 
C'est  UD  moyen  par  lequel  nous  aommes  arrivé  quelquefois  à 
faire  naître  le  bourgeonnement.  Un  antre  moyen  coasiste  à 
recouvrir  cette  même  surface  avec  de  l'onguent  hasilicum. 

à)  Infections  diverses.  —  La  peau  voisine  de  la  plaie  el 
cette  plaie  elle-même  peuvent  s'infecler  soit  séparément,  soit 
simullanément  pour  des  motifs  identiques  ou  différeols.  Le 
plus  souvent,  elles  s'infectent  l'une  par  l'autre.  La  négligence 
dans  les  pansements  qui  recouvrent  iosufâsamment  la  plaie,  le 
dèptacenient  des  pansements  par  les  malades,  el,  enfin,  l'asep- 
lie  insufliKanle  des  objets  de  pansement  ou  des  mains  du  pan- 
Keur  sont  autant  de  causes  générales  d'intection  de  la  plaie 
contre  lesquelles  il  est  souvenldifficile  de  lutter. 

J'eus  deux  fois  l'occasion  d'observer  l'infection  pyo-cyanique 
(obs.  IX)  qui  fut  extrêmement  tenace. 

Dans  ces  cas,  j'ai  employé  successivement  des  bains  divers 
d'eau  oxygénée  a  12  volumes,  de  nitrate  d'argent  à  1/30,  de 
chlorure  de  zinc  à  1/50  et  d'acide  chromique  à  1/300.  J'ai  fait 
exceptionnellement  les  grands  lavages  de  la  plaie  avec  une 
solution  de  phéno-salyl  à  1/20O  ou  de  cyanure  de  m-rcure 
à  1/2,000. 

Cette  infection  s'étend  souvent  aux  régions  ci rcon voisines 
et  l'on  observe  fréquemment  de  la  tuméfaction,  de  la  rougeur 
et  de  la  lymphangite,  accidents  contre  lesquels  on  luttera  an 
moyen  d'applications  de  compresses  humides  imprégnées  de 
sérum  et  renouvelées  quotidiennement.  Dans  ces  derniers  cas, 
il  faudra  bien  se  garder  d'employer  les  bains  de  caustiques 
et  même  d'eau  oxygénée  ;  les  grands  lavages  suffisent. 

Parfois,  chez  certains  sujets  prédisposés,  la  suppuration 
plus  ou  moins  abondante  de  la  plaie  entretient  de  l'eczéma  de 
la  peau  voisine  et  du  pavillon  qui  dure  tant  que  durent  les 
pansements  et  qui  gène  considérablement  la  guérison  pour 
cette  raison  que  l'eczéma  suppure  h  son  tour  et  réinfecte  la 
plaie  el  vice  versa.  Comme  précédemment,  il  faut,  dans  ces 
cas,  éviter  les  caustiques  qui,  chez  ces  sujets,  peuvent  non 
seulement  entretenir  l'irritation  de  la  peau,  mais  la  provoquer 
(obs.  XXXIX,  XLVI  el  XLVIII). 
Si  l'eczéma  est  sec,  des  applications  de  pommade  à  l'oxyde 
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de  zÎQC  OU  mieux  de  vaseline  pure  stérilisée  suffiront  à  pré- 
server la  surface  atteinte  qu'on  isolera  d'ailleurs  le  plus  pos- 
sible du  foyer  de  la  suppuration.  S'il  secrète,  on  emploiera 
des  applications  de  compresses  humides  trempées  dans  un 
mélange  à  parties  égales  d'eau  bouillie,  et  à!Eau  d'Alihour, 
traitement  qui  devra  être  interrompu  parfois  et  remplacé  par 
des  applications  de  vaseline  pure  stérilisée'pendant  un  ou  deux 
jours.  Dans  ces  différents  cas,  il  est  utile  de  faire  les  panse- 
ments tous  les  jours. 

Enfin,  lorsque  la  plaie  revenue  à  peu  près  à  Télat  normal,  il 
y  a  persistance  de  Teczémadu  pavillon  et  des  régions  voisines, 
il  y  a  intérêt  à  saupoudrer  abondamment  en  fin  de  pansement 
toute  la  surface  malade  avec  une  poudre  calmante  stérilisée' 
(par  exemple  :  talc  et  oxyde  de  zinc  à  parties  égales). 

La  chondhte  ou  la  périchondrite  s'observent  parfois  à  la 
suite  d'infections  de  la  plaie  et,  eu  particulier,  au  début  des 
pansements.  Cet  accident,  que  j'ai  toujours  vu  se  limiter  assez 
facilement^  a  le  grand  inconvénient  d'être  douloureux  pour  le 
malade.  On  arrive  généralement  à  calmer  Tinflammation  et  la 
douleur  par  l'application  de  pansements  humides. 

L'érysipèle  est  une  complication  grave,  mais  rare.  Dans 
ce  cas,  il  est  évident  qu'on  doit  se  préoccuper  beaucoup  plus 
de  traiter  l'érysipèle  que  de  favoriser  la  marche  de  l'épidermi- 
salioii.  Le  malade  étant  isolé,  on  prendra  les  précautions 
d'usage  :  enduire  la  peau  œdématiée  de  vaseline  au  sublimé. 
Compresses  humides  antiseptiques  sur  les  parties  avoisinant 
la  plaie.  Pulvérisations,  etc.  (obs.  XXVI). 

Une  complication  gênante  que  nous  avons  observée  au  cours 
d'un  érysipèle  chez  un  évidé  est  l'adénite  cervicale  suppurée. 
Cet  accident  complique  singulièrement  les  pansements  et,  la 
principale  précaution  consistée  séparer  les  deux  foyers  l'un  de 
Tautre  (même  obs.). 

Une  fois  l'érysipèle  guéri,  il  se  produit,  en  général,  un  fait 
curieux  :  la  facilité  inattendue  avec  laquelle  s'effectue  l'épi- 
dermisation  si  l'on  n'a  pas  eu  à  déplorer  au  cours  de  la  com- 
plication, des  délabrements  trop  considérables  qu'il  est  indis- 
pensable de  réparer  d'abord. 
e)  Hémorrhagies.  —  Après  la  chute  d'une  série  de  séquestres 
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consécutive  à  de  vastes  nécroses  osseuses,  il  survient  parfois 
des  hémorrhagies  très  abondantes  et  qu'il  est  difficile  d'arrèler. 

Chez  la  nommée  Pauline  L...  (obs.  XLIj  on  eut  plusieurs 
fois  à  déplorer  des  accidents  de  cette  espèce. 

Une  fois  entre  autres  il  survint  une  hémorrhagie  subite 
tellement  abondante  qu'on  la  crut  un  instant  d'origine  caroti- 
dienne. 

On  conçoit  aisément  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  on  doive 
agir  avec  la  plus  grande  prudence  et  attendre  peu  à  peu  la 
guérison  en  se  contentant  de  soins  de  propreté  et  en  évitant 
toute  espèce  de  traumatisme. 

TaoïsiiMB  PÉRIODE.  —  Quand  il  n'existe  plus  de  pus,  quand, 
la  forme  de  la  plaie  étant  bien  conservée,  Tépidermisation  est 
suffisamment  avancée  c'est-à-dire,  généralement,  quand  Tépi- 
derme  a  tapissé  successivement  la  caisse,  l'adilus  et  une  par- 
tie du  massif  osseux  du  facial,  il  est  devenu  inutile  de  lam* 
ponner.  Cette  manœuvre  deviendrait  nuisible  et  n'aurait  pour 
effet  que  de  produire  de  l'irritation  et  même  la  destruction  de 
Tépiderme  néo-formé.  C'est  la  dernière  période  qui  commence, 
et,  si  l'on  a  suivi  avec  soin  toutes  les  indications  précédentes, 
il  n'existera  plus  dans  les  parties  dangereuses  —  caisse,  aditus 
et  autre  —  aucun  accident  de  nature  à  empêcher  la  guérison 
qui  pourra,  dès  lors,  être  assurée. 

A  partir  de  ce  moment,  les  pansements  deviennent  très 
simples  et  ne  demandent  que  des  soins  de  propreté.  De  temps 
en  temps,  un  bain  d'eau  oxygénée  permettant  de  nettoyer  à 
fond  toutes  les  parties  de  la  cavité  ;  séchage  parfait  puis  insuf- 
flation de  poudre  d'acide  borique  qu*on  ne  laissera  pas  séjour- 
ner trop  longtemps  dans  la  cavité,  en  particulier  si  celle-ci  est 
encore  humide  par  le  fait  de  la  non-épidermisation  des  parties 
les  plus  extérieures. 

Si  l'ouverture  postérieure  a  été  suturée  immédiatement 
après  l'opération,  ou  si,  au  cours  des  pansements,  on  a  laissé 
se  rétrécir  peu  à  peu  cette  ouverture  jusqu'à  obturation  ou, 
en  tous  cas,  jusqu'à  rétrécissement  et  culanisation  des  parois 
de  la  fistule  réduite  à  d'infimes  dimensions,  les  soins  qui  pré- 
cèdent suffisent. 

Si,  au  contraire,  l'orifice  postérieur  est  resté  béant  et  que 
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Ton  ail  continué  à  panser  par  ce  regard^  de  deux  choses  Tune, 
ou  bien  on  fera  (ou»  ses  efforts  pour  faire  rétrécir  peu  à  peu 
C(;t  oriBce  pour  tomber  dans  le  cas  précédent,  ou  bien  on  sera 
dans  la  nécessité^  étant  donnés  les  délabrements,  de  lui  con- 
server ses  dimensions. 

Dans  les  deux  cas^  le  but  sera  le  même  :  faire  que  l'épi- 
derme  de  la  peau  mastoïdienne  se  raccorde  avec  Fépiderme 
nouvellement  formé  de  la  cavité  opératoire. 

Deux  obstacles  principaux  peuvent  se  présenter  : 

1®  La  présence  de  bourgeons  et  d'ostéite  sous-jacente.  Les 
bourgeons  seront  détruits  par  des  attouchements  au  crayon 
de  nitrate  d'argent  ;  on  évitera  de  tamponner  leur  surface  et  l'on 
attendra,  s'il  y  a  lieu,  l'élimination  de  la  surface  osseuse  malade. 

2^  La  présence  d'un  bourrelet  épidermique  corné  formant 
autour  de  ToriGce  une  collerette  que  l'épiderme  ne  peut  pas 
franchir.  Ce  bourrelet  sera  enlevé  à  la  curette  elle  nivellement 
se  fera  peu  à  peu. 

Dans  Tun  et  l'autre  cas,  pour  faciliter  le  raccordement,  on 
aura  soin  de  placer  des  mèches  de  gaze  stérilisée  simple  à 
plat  et  à  cheval  sur  le  rebord  de  l'orifice,  de  manière  qu'au- 
cun pli  d'étoffe  ne  vienne  gêner  la  marche  de  l'épiderme. 

Durant  celte  période,  les  malades  continueront  à  être  vus 
tous  les  deux  ou  au  plus  tous  les  trois  jours.Lorsque  Tépider- 
misation  sera  complète,  on  se  contentera  de  surveiller  tous  les 
huit  jours,puis  tous  les  quinze  jours,  le  malade  probablement 
guéri. 

L'opéré  ne  devra  pas  être  perdu  de  vue  pendant  de  longs 
mois,  et  même,  dans  son  intérêt,  pendant  plusieurs  années. 
II  reviendra  à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  suivant  la 
qualité  de  la  peau. 

Dans  quelques  cas  où,  tout  accident  écarté,  l'épidermisation 
marchait  néanmoins  très  lentement,  nous  avons  utilisé  les 
propriétés  épidermisatrices  de  Tair  surchauffé  et  avons  ainsi 
hÂté  d'une  manière  appréciable  la  fin  de  Tépidermisation.  Une 
application  d'air  chaud  de  trois  minutes,  fréquemment  inter- 
rompue, était  faite  tous  les  deux  jours  et  suivie  ou  non  d'une 
insufflation  d'acide  borique,  puis  de  Tintroduction  d'une 
mèche  de  gaze  lÀche  dans  la  cavité  (obs.  VI). 
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Les  pansemeats  extérieurs  sool  de  deux  sortes  :  aussi  long- 
temps qu'il  y  a  danger  d'infeclion  de  la  plaie,  nous  employons 
le  bandage  de  téie  complet  fait  au  moyen  de  la  bande  de 
crêpe  Yelpeau  de  10  centimètres  (avoir  soin  d'envelopper  le 
pavillon  de  gaze  stérilisée  avant  d'appliquer  la  couche  d'ouate 
sur  lui  et  les  parties  voisines).  Plus  tard»  lorsque  l'orifice  pos- 
térieur est  réduit  à  des  dimensions  restreintes  et  où  il  n'existe 
plus  de  foyer  septiquc  étendu,  nous  employons  le  petit  ban- 
deau triangulaire  de  Hartmann  beaucoup  moins  gênant  pour 
les  malades.  Nous  faisons,  toutefois,  exception  pour  les  petits 
enfants,  chez  lesquels  nous  appliquons  les  grands  pansements 
jusqu'à  la  fin  par  mesure  de  précaution. 


* 


Postérieurement  à  la  guérison,  la  cavité  opératoire  épider- 
misée,  dont  la  surface  était  primitivement  unie,  devient  peu 
à  peu  rugueuse  et  inégale  par  suite  de  Tapparition  de  petites 
exostoses  de  réparation  qui  font  saillie  de  place  en  place. 

On  observe  également,  en  même  temps  qu'une  desquama- 
tion épidermique  assez  intense,  une  sécrétion  cérumineuse 
extrêmement  abondante,  il  est  bonde  ne  pas  laisser  ce  céru- 
men s'accumuler  dans  les  diverses  parties  de  la  cavité  et,  en 
particulier,  dans  le  recessus  mastoïdien  postérieur. 

Les  cas  de  cholestéatome  doivent  être  surveillés  pendant 
plusieurs  années.  Car,  dans  cette  cavité  qui  est  restée  en  par- 
fait état  pendant  longtemps,  on  peut  voir  apparaître  un  jour 
les  petites  parcelles  blanches  caractéristiques. 

Je  citerai,  à  l'appui  de  mon  dire,  le  cas  d'un  homme  de 
cinquante  et  un  ans,  M.  D...  (obs.  XVI),  opéré  le  20  décembre 
1898,  qui,  depuis  sa  guérison,  vient  me  voir  tous  les  trois 
mois.  L'année  dernière,  au  mois  de  décembre,  j'eus  la  sur- 
prise de  constater  la  présence  de  petites  masses  cholesléato- 
mateuses  au  milieu  d'un  magma  de  cérumen  et  de  pus  con- 
crète. Cet  accident  n'eut  d'ailleurs  pas  de  suite  fâcheuse 
grâce  aux  soins  apportés  en  temps  utile. 

La  surface  intérieure  de  la  cavité  est,  comme  toutes  les  sur- 
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faces  cutanées  cicatrloîeHes  ou  de  néo- formation,  exposée 
plus  que  d'autres  à  l'Irritation  et  aux  dermatoses  et,  en  par- 
ticulier, à  Teczéma.  Après  les  soins  et  nettoyage  nécessaires, 
suivant  Tétat  de  la  surface^  nous  nous  sommes  trouvé  bien  le 
plus  souvent  de  ne  plus  laisser  en  contact  de  cette  peau  déli- 
cate des  substances  desséchantes  ou  des  poudres  quelconques 
—  acide  borique  ou  autres  —  dont  Teffet  immédiat  peut  être 
salutaire,  mais  qui  fermentent  ultérieurement  et  infectent 
Tépiderme. 

Si  nous  évitons  avec  le  plus  grand  soin  la  présence  de  toute 
humidité,  nous  ne  tenons  pas  non  plus  à  laisser  Tépiderme  de 
la  cavité  dans  un  état  de  sécheresse  exagérée,  et  nous  avons 
l'habitude,  après  chaque  nettoyage,  de  badigeonner  très  légè- 
rement la  surface  cutanée  avec  une  petite  quantité  d^huile  de 
vaseline  stérilisée. 

En  dehors  de  l'eczéma,  l'accident  le  plus  fréquent  chez  les 
anciens  évidés  est  produit,  par  la  pénétration  dans  la  cavité, 
au  cours  des  coryzas  aigus,  de  mucus  nasal  arrivant  par  la 
trompe  d'Eustache  chez  les  malades  dont  l'orifice  tubaire 
ne  s'est  pas  obstrué  au  cours  des  pansements.  Ce  mucus 
s'accumule,  fermente,  devient  purulent  et  peut  irriter  non 
seulement  les  régions  péritubaires,  mais  encore  une  partie 
plus  ou  moins  étendue  de  la  cavité.  Le  malade  prévenu  vient 
quelques  fois  de  suite  se  faire  traiter  et  cet  inconvénient  dis- 
paraît» le  plus  souvent,  rapideoient  en  même  temps  que  le 
coryza  au  moyen  de  simples  soins  de  propreté. 

Mais  il  peut  en  être  tout  autrement  si  le  malade  néglige  de 
venir  se  faire  soigner  et  nous  avons  observé  des  cas  de  repro- 
duction d'ostéite  péritubaire  très  tenace  et  constituant  de  véri- 
tables rechutes  dont  il  est  parfois  difficile  d'obtenir  la  guérison 
(obs.  XXII). 

C'est  là  un  des  inconvénients  de  la  persistance  de  la  com- 
munication cavo-cavitaire  qu'il  y  a  intérêt  à  intercepter  au 
cours  des  pansements  toutes  les  fois  que  c'est  possible. 
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Oaérison  persiste. 

BpidarmiiaUon  irrépra- 
guliere.  Pas  encore  de 
récidive. 

Evidemment  incomplè- 
tement fait  par  suite 
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ABCÈS  OTITIQUE  DU  CERVEAU.  TRÉPANATION, 

OUVERTURE  DE  L'ABCÈS  ET  DRAINAGE. 

MORT  PAR  EXTENSION  DE  L'ENCÉPHALITE 

ET  COMMUNICATION  DE  L'ABCÈS  AVEC 

LE  VENTRICULE  LATÉRAL 

Par  M.  GRIVOT»  interne  des  hôpitaux.  Prix  d'otologie,  1901. 

Le  23  mai  1902,  élant  de  garde  à  Thôpital  Lariboisière,  on  nous 
amenait  de  la  ville  un  malade  dans  le  coma  avec  le  diagnostic  de 
méningite.  Il  était  dans  le  décubitus  dorsal,  les  membres  en  ré- 
solution, absolument  insensible  aux  excitations  et  ayant  eu  une 
émission  assez  abondante  d'urine  dans  le  Bureau  des  admissions. 
Les  personnes  qui  raccompagnaient  nous  donnèrent  quelques  dé- 
tails sur  la  maladie.  Sans  aucun  incident  traumatique,  les  dou- 
leurs de  tète,  qui  avaient  été  le  premier  symptôme,  étaient  appa- 
rues une  quinzaine  de  jours  auparavant,  malgré  cela  le  malade 
avait  pu  continuer  à  travailler  jusqu'au  dimanche  précédent. 

Le  lundi,  19  mai,  il  s'était  senti  plus  mal  et  était  resté  chez  lui  ; 
dans  l'après-midi,  il  avait  eu  quelques  nausées  et  un  vomisse- 
ment ;  vers  la  fin  de  l'après-midi,  assez  brusquement  après  avoir 
éprouvé  pendant  quelques  instants  de  la  difflcullé  pour  causer,  il 
avait  perdu  connaissance.  Tandis  qu'il  était  dans  le  coma,  des 
mouvements  convulsifs  des  membres,  surtout  du  côté  droit  ?  fu- 
rent remarqués.  Le  lendemain  malin,  20  mai,  il  avait  repris  con- 
naissance, mais  il  resta  couché,  bien  qu'aucune  parésie  n'ait  été 
notée  ;  la  journée  se  passa  bien^  le  malade  s'alimentant  un  peu, 
seule  la  céphalée  persistait.  Malheureusemenl,  dans  l'après-midi 
du  lendemain  il  tombait  de  nouveau  dans  le  coma,  état  qui  per- 
\  sista  jusqu'à  son  arrivée  à  l'hôpital,  quarante-huit  heures  après. 

Si  nous  n'avions  pas  été  un  otologiste  et  surtout  si  nous  n'avions 
pas  été  rélève  du  D'  Lermoyez,  nous  aurions  probablement  arrêté 
là  notre  enquête  et  reçu  ce  malade  dans  un  service  de- médecine 
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en  diagnostiquant,  comme  le  médecin  de  la  ville,  une  méningite 
tuberculeuse.  Mais  nous  avions  aux  oreilles  les  paroles  souvent  ré- 
pétées par  notre  maître  au  sujet  des  méningites  :  k  Que  de  pré- 
tendues méningites  tuberculeuses  ne  sont  que  des  accidents  encé- 
phaliques d'origine  oti tique  !  Le  Bulletin  municipal  de  sUlistique 
enregistre  à  Paris,  chaque  semaine,  vingt  à  vingt-cinq  décès  par 
méningite  simple,  l'oreille  peut  revendiquer  au  moins  la  moitié 
de  ces  cas.  » 

Dans  les  cas  habituels  et  dans  le  nôtre  eu  particulier,  la  famiiJe 
n'avait  certainement  pas  eu  J*alteution  attirée  par  des  phéno- 
mènes auriculaires  puisqu'elle  n'en  pariait  pas  ou  s'il  s'en  était 
produit,  ils  n'avaient  éveillé  aucun  souci,  puisque  personne  n'y 
avait  attaché  aucune  importance  et  surtout  aucune  relation  avec 
les  accidents  cérébraux. 

Aux  questions  précises  posées  sur  ces  faits,  il  nous  fut  répondu 
que  le  malade  avait  souffert  de  son  oreille  gauche  un  mois  aupa- 
ravant. Y  avait-il  eu  écoulement  ?  Après  s'être  interrogées,  une 
des  deux  personnes  ajouta  qu'en  effet,  au  bout  de  quelques  jours, 
un  écoulement  était  apparu  et  avait  cessé  très  rapidement.  S'agis- 
sait-il d'une  otite  chronique  suppurée  et  réchauffée?  Impossible 
d'être  renseigné. 

Ces  éléments  nous  suffisaient  pour  admettre  la  possibilité  d'une 
complication  inlra*crànienne  d'origine  otilique  dont  il  restait  à 
établir  la  véritable  nature. 

Le  malade  transporté  dans  une  salle  et  couché,  nous  procédons 
à  un  examen  {général  plus  complet.  Décubitus  dorsal,  sans  agita- 
tion :  on  peut  facilement  le  changer  de  position,  aucune  raideur 
des  membres  ou  de  la  nuque.  Yeux  fermés;  en  soulevant  les  pau- 
pières, on  constate  que  les  pupilles  sont  égales,  petites,  réagissant 
à  la  lumière. 

Aucune  sensibilité.  Le  pouls  est  ralenti,  assez  plein,  soixante- 
quatre  pulsations,  les  mouvements  respiratoires  sont  réguliers,  la 
température  est  à  37®. 

Le  diagnostic  posé  fut  celui  d'abcès  cérébral  en  nous  appuyant, 
pour  éliminer  la  méningite»  sur  la  température  normale  et  le  peu 
de  fréquence  des  pulsations.  Quant  à  préciser  le  siège  exact,  tout 
en  penchant  pour  l'existence  d'un  abcès  du  lobe  temporal,  nous 
comptions  sur  la  découverte  des  lésions  (osseuses  au  cours  de  la 
trépanation  pour  conduire  sur  l'abcès.  L'opération  décidée  et 
toutes  les  choses  nécessaires  étant  préparées,  le  D'  Bougie,  dans 
le  service  duquel  était  notre  malade,  nous  offrit  le  rôle  d'opéra- 
teur» se  réservant  celui  d'aide. 
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Anesthésie  chloroformique.  — Après  lous  les  soins  antiseptiques 
habituels,  le  champ  opératoire  est  limité  avec  des  compresses.  In- 
cision rétro -auriculaire  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  et  du  pé- 
rioste, ce  dernier  ruginé,  on  fait  Thémostase  avec  quelques  pinces» 
nous  attaquons  la  corticale  en  arrière  de  Tépine  de  Henle,  puis 
nous  creusons  notre  puits  osseux  qui  doit  nous  conduire  à  Tantre. 
L'os  est  sain  et  compact,  nous  travaillons  uniquement  à  la  gouge 
et  au  maillet  et  assez  superficiellement,  bien  que  n'ayant  pas  dé- 
passé, comme  limite  supérieure,  la  ligne  temporale,  nous  mettons 
la  dure-mère  à  nu.  Ceci  nous  semble,  au  premier  abord,  extraor- 
dinaire, puis  nous  remarquons  ce  fait  :   une  horizontale,  passant 
par  la  limite  inférieure  de  la  dure-mère,  se  trouve  au-dessous  du 
bord  supérieur  du  conduit  auditif  osseux.  Nous  n'hésitons  pas  à 
dénuder  la  dure* mère  pour  élargir  le  chemin  opératoire  ;  la  tré- 
panation, dans  Tos  compact,  est  surtout  augmentée  en  bas  et  en 
arrière  mais  rien  ne  semble  devoir  nous  conduire  à  Tantre  qui 
doit  manquer  ou  se  trouver  plus  profondément,  recouvert  par  la 
dure-mère  et  le  cerveau.  Ne  nous  attardant  pas  plus,  la  dure-mère 
est  incisée  en  croix  au  niveau  de  la  partie  mise  à  nu  et  le  cerveau 
fait  hernie  ;  prenant  alors  un  bistouri  à  lame  assez  longue,nous  fai- 
sons les  ponctions  suivantes  :  la  première  presque  horizontalement 
en  avant  sur  6  centimètres  environ,  la  deuxième  presque  horizontale 
aussi  mais  dirigée  vers  l'hémisphère  droit,4centimètres;la  troisième 
presque  verticale  vers  le  bord  supérieur  de  rhémisphère,mème  pro- 
fondeur; la  quatrième,  légèrement  oblique  en  arrière  et  en  haut  ; 
la  cinquième,  qui  devait  être  la  dernière,ful  dirigée  en  avant  mais 
plus  obliquement  en  haut  que  la  première  ;  un  tlot  de  pus  infect 
s'écoulait  ;  après  agrandissement  de  l'orifice  de  pénétration  à  la 
sonde  cannelée,  un  drain  était  introduit  et  maintenu  par  un  point 
au  catgut.  Nous  abandonnions  la  recherche  de  Tantre  et  des  lé- 
sions du  rocher. 

Pansement  sec  avec  la  gaze  aseptique  et  légèrement  compressif 
car  le  cerveau  fait  hernie  très  fortement. 

Le  lendemain,  25  mai,  lorsque  nous  revoyons  le  malade,  c'est 
une  véritable  résurrection  :  légèrement  soulevé  dans  son  lit,  les 
yeux  ouverts  et  prononçant  quelques  mots,  il  peut  dire  son  nom, 
son  âge,  son  adresse,  il  a  demandé  à  uriner,  etc.  ;  sans  être  revenu 
à  rétat  normal,  il  y  a  une  amélioration  notable.  La  température 
reste  à  37^  le  pouls  à  68.  Alimentation  liquide.  Le  pansement  est 
renouvelé,  le  drain  enlevé,  on  élargit,  avec  une  pince  hémosta- 
tique, les  lèvres  de  l'orifice  pour  faciliter  l'écoulement  du  pus,  on 
replace  un  autre  drain  après  avoir  exploré  la  cavité  avec  la  sonde 
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cannelée.  La  substance  cérébrale  et  la  dure-mère,  qui  font  hernie 
fortement,  oui  pris  une  colorattoti  unique  rouge,  TÎneuse,  qui  em- 
pêche de  leB  distinguer  l'une  de  l'autre  ;  la  gaze  du  pansement 
ayant  adhéré  assez  fortement  à  ces  derniëres,on  fait  un  pansement 
humide  pour  l'éviter. 

iS  mai.  —  Dans  la  journée  précédente,  le  malade  a  reçu  la  \i- 
sile  de  sa  famille  et  il  a  bien  reconnu  les  personnes  présentes,  il  a 
même  causé  d'une  manière  suivie  pendant  quelques  iuslsnls,  mais 
pour  ne  pas  le  fatiguer,  on  n'a  pas  insisté.  L'état  général  continue 
à  s'améliorer,  le  malade  se  plaint  de  la  faim,  trouvant  l'alimenta- 
tion liquide  insufOsante.  Température  37'. Le  pansement  est  fait  à 
nouveau,  trente-deui  heures  après  le  précédent,  la  hernie  céré- 
brale semble  s'aSaisser  un  peu,  elle  est  plus  dépressible.  Après  en- 
lèvement du  drain,  on  élargit  à  nouveau  l'oriÔce  en  ouvrant  nae 
pince  hémostatique,  la  cavité  de  l'abcès  renferme  du  pus  assez  li- 
quide et  fortement  sanguinolent,  deux  drains  placés  en  canon  de 
fusil. 

3t8  mai.  —  Lorsque  nous  allons  voir  notre  malade,  nous  appre- 
nons avec  regret  que  la  cavité  n'est  plus  drainée  depuis  le  précé- 
dent pansement,  c'est-à-dire  trente-six  heures,  et  voici  par  suite 
de  quelles  circonstances.  Après  le  pansement  du  86,  le  malade  a 
été  très  agité  et,  protllanl  d'uu  défaut  de  surveillance,  il  a  arraché 
son  pansement.  L'interne  de  garde  prévenu  a  constaté  que  les 
drains  étaient  sortis  de  la  cavité,  mais  ne  distinguant  pas  l'oriflce 
il  n'a  pas  osé  les  réintroduire  ;  la  surveillante,  ayant  déjà  quitté  le 
service  à  ce  moment,  n'a  pas  été  informée  de  ce  fait  ;  c'est  seule- 
ment dans  l'après-midi  du  27  qu'elle  l'a  appris  sans  pouvoir  m'en 
avertir.  Explorant  à  la  sonde  cannelée  la  substance  hernjée,  nous 
retrouvons  assez  facilement  l'orilice  qui  occupe  un  petit  cul  de-sac 
assez  en  avant  ;  nous  l'élargissons  un  peu  et  après  écoulement  du 
liquide  séro-purulenl  et  sanguinolent  que  contient  la  cavité,  nous 
réintroduisons  deux  drains. 

Malgré  ce1a,le  malade  se  trouve  bien, il  réclame  avec  insistance  à 
manger  et  accepte  volontiers  une  cdleleite.La  température  est  à37*. 
29  mai.  —  Le  pansement  est  renouvelé,  rien  à  signaler,  l'amé- 
lioration semblant  devoir  continuer. 

Le  malade  est  revu  à  six  heures;  le  soir,  la  température  est  mon- 
tée À  380,6,  il  est  un  peu  agité  et  absorbé,  son  pouls  est  h  96. 

!té  mauvaise,  agitation  continuelle  ajanl 
tde;  il  semble  retombé  daas  le  coma,  pro- 
mues mots  mais  ne  r^ondant  pas  aux 
re  est  à  39o,4,  le  pouls  k  100. 


ABOÈS  0TITIQT7B  DU  CBRVBAU  S83 

Nous  pensons,  en  présence  de  ces  accidents  qui  ont  débuté  il  y 
a  dix-huit  heures  et  qui  persistent  en  s'aggravanl,  que  l'infection 
a  envahi  Tespace  sous-arachnoldien  et  que  la  tcrniinaison  falale, 
que  nous  avions  écartée  pour  quelques  jours,  va  se  produire  assez 
rapidement  ;  en  effet,  le  malade  meurt  dans  la  soirée  ayant  conti- 
nué à  délirer  et  la  température  s'étant  élevée  jusqu'à  40®. 

L'autopsie  est  faite  le  l*'juin,  la  calotte  crânienne  enlevée,  on 
incise  la  dure-mère  en  T  et  les  hémisphères  sont  mis  à  nu.  A 
droite  tout  est  normal,  à  gauche,  il  existe  une  coloration  rouge 
due  au  sang  épanché  sous  la  dure-mère.  Après  nettoyage,  sous  un 
fliet  d*eau  nous  recherchons  en  vain  s'il  existe  quelques  traînées 
purulentes  le  long  des  vaisseaux  pie-mériens,  au  fond  des  sillons 
qui  séparent  les  circonvolutions  de  la  convexité.  L'hémisphère 
gauche  ne  semble  pas  augmenté  de  volume.  Les  deux  hémisphères 
sont  enlevés  l'un  après  l'autre  en  commençant  par  celui  de  droite, 
la  hase  est  examinée  également  mais  aucune  traînée  purulente 
n'est  découverte. 

L'hémisphère  droit  est  coupé  en  tranches  honzonlales,  il  est  fait 
de  même  pour  celui  de  gauche  ;  lorsque  l'abcès  est  mis  à  décou- 
vert, nous  lavons  sous  un  fîlet  d'eau  sa  cavité  et  nous  constatons 
en  plus  de  son  volume  assez  considérable  l'absence  de  membrane 
d'enkystement,  le  tissu  cérébral  avoisinant  est  fortement  vascula- 
risé  et  difÛuent,  enfin,  il  existe  une  large  communication  avec  le 
ventricule  latéral,  c'est  ce  dernier  fait  qui  a  amené  rapidement  la 
mort. 

L'étage  cérébelleux  exploré  ne  contenait  rien  de  particulier. 

Nous  examinons  ensuite  avec  soin  le  rocher  sur  la  face  supé- 
rieure ou  cérébrale,  nous  découvrons  au  niveau  du  toit  de  l'antre 
une  teinte  grisâtre  de  la  lame  osseuse,  et  c*est  à  ce  niveau  qu'a  dû 
se  faire  l'infection,  mais  nous  remarquons  également  un  autre  fait 
très  important. 

Comme  l'indiquent  les  figures  et,  d'une  manière  plus  précise,  le 
schéma,  il  existait  dans  la  moitié  postérieure  de  la  face  supérieure, 
c'est-à  dire  sur  2  centimètres  environ,  un  changement  considérable 
de  niveau;  cette  dernière  moitié  au  lieu  de  se  trouver  sur  le  même 
plan  horizontal  que  la  moitié  antérieure  était  abaissée  d'au  moins 
1  centimètre,  ceci  expliquait  la  découverte  de  la  dure-mère  que 
nous  avions  trouvée  assez  superficielle  et  très  abaissée.  Abandon- 
nant l'étage  cérébral,  nous  continuons  la  trépanation  pour  mettre 
à  découvert  l'antre,  le  rocher  est  absolument  compact.  Après 
avoir  fait  sauter  à  la  gouge  la  paroi  postérieure  du  conduit  dans 
sa  moitié  supérieure  et  avec  elle  la  paroi  externe  de  l'aditus,  le 
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mur  de  la  logelle,  nous  avons  mis  à  découvert  l'autre  et  la  «use. 

L'antre,  qui  mesure  environ  8  millimâlres  dans  le  sens  anléro- 

postérieur,  est  lêgërement  oblique  d'avant  en  arrière  et  de  haulM 

bas  ;  en  hauteur,  il  mesure  4  à  S  millimètres  au  plus  :  il  se  Irouviit 


beaucoup  plus  profondément  que  le  bord  de  l'hémisphère  cérébra 
que  nous  avions  mis  à  découvert  puisqu'il  a  fallu  encore  eolevei 
une  certaine  épaisseur  d'os  résislanl  pour  l'apercevoir. 
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Pour  faire  dessiner  la  pièce,  nous  avons  également  enlevé 
l'écaillé  jusqu'à  la  scissure  de  Glaseï-,  de  celle  façon  on  suit  très 
bien  les  différences  de  hauteur  de  la  face  supérieure  du  rocher.  On 
voit  l'angle  de  rëlleiion  de  la  dure-mère  qui  va  remonter  sur 
l'écaillé  et  l'on  s'explique  comment  l'antre,  qui  était  plus  profondé- 
ment silué  et  sur  un  niveau  à  peu  pr^s  égal  à  ce  cul-de-sac,  n'a 
pu  être  découvert  lors  de  l'intervenlion. 


En  comparant  avec  les  Rgoreil  1  et  ï  on  se  rend  compte  de  la  dillérence 
de  niveau  da  la  (ace  supérieure  du  rocher  dans  sa  partie  postérieure 
qui  s  été  mise  a  jour  et  qui  se  trouve  au-itessns  de  l'aditnB.  ce  qui  est 
normal. 

Comme  conclusions  h  tirer  de  cette  observalion,  nous 
voulons  attirer  l'Htlenlion  sur  les  particularités  suivantes  qui 
nous  ont  paru  intéressantes  et  qui  résument  l'observation. 


1°  Au  point  de  vue  clinique,  évolutioD  qui  peut  se  mumer 
ainsi  : 

Infeclion  primilire  ou  réebsuffement  de  l'oreille  mt^enDe, 
mauvais  drainage  par  U  membrane  lympanique,  rétention  et 
infection  crAnienne.  Après  t'inlerveolion,  la  collection  cM- 
brale  se  trouve  drainée,  mais  l'extension  de  l'encéphalite 
semble  avoir  continué,  comme  l'indiquait  l'aspect  bématique 
du  liquide  purulent.  Quant  à  la  communication  arec  le  veulri- 
cule  latéral,  a-(-elle  été  favorisée  par  l'absence  de  drainage 
pendant  trente-six  heures  ou  se  serail-elle  produite  malgré 
tout? 

2°  Au  point  de  vue  analomique,  apophyse  absolument  sclé- 
reuse  s'élant  opposée  à  l'extériorisation  de  la  suppuration 
antrale  et  abaissement  considérable  de  la  moitié  postérienre 
de  la  face  supérieure  du  rocher,  d'où  procidence  du  lobe  tem- 
poral gênant  l'opérateur  qui  se  serait  proposé  de  faire  une  tr^ 
pa nation  mastoïdienne. 
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SOCIÉTÉ  AMÉRICAINE  D'OTOLOGIE 

Séance  annuelle  de  4904.  New  London  Connectieut, 

Président  :  Horacr  G.  Millet  (*). 


Ghukning  Euil.  —  Hernie  cérébrale  consécative  à  une  inter- 
"veation  pour  une  oariede  la  mastolde,  compliquée  d'abcès  périsi- 
niual  et  de  thrombose  du  sinus  latéral.  —  1'*  opération  :  On 
trouve  une  perforation  du  toit  de  Tantre^  une  ostéite  de  son  plan- 
cher conduisant  sur  le  sillon  sigmoîde.  Mise  à  nu  du  sinus  la- 
téral et  ouverture  d'un  abcès  périsinusal.  En  explorant  avec  la 
sonde, on  ouvre  le  sinus,  flot  de  sang.  Le  troisième  jour,  tempéra- 
ture élevée,  tuméfaction  le  long  de  la  jugulaire  interne.  — 
2»«  opération  :  Ligature  de  la  jugulaire  interne.  —  Le  huitième 
jour,  on  ouvrit  au  niveau  de  la  plaie  cervicale  un  abcès  gazeux 
extrêmement  fétide  ;  en  détamponnant  le  sinus  latéral,  on  vit  qu'il 
saignait  encore. 

Le  patient  revint  progressivement  à  la  santé,  mais  une  hernie 
cérébrale  du  volume  d'une  grosse  noisette  se  développa  en  arrière 
de  l'oreille.  Elle  fut  réduite  à  un  relativement  petit  volume  par 
Tapplication  du  collodion.  Le  siège  exact  de  la  hernie  n'est  pas 
mentionné  non  plus  que  ses  autres  caractères. 

Hbrmann  Knapp.  ~  Trois  cas  de  thrombose  du  sinus  latéral, 
avec  une  guérison.  — Dans  le  cas  suivi  de  guérison,  l'auteur  a 
non  seulement  lié  la  jugulaire  inlerne  considérablement  réduite 
de  volume,  mais  encore  la  jugulaire  externe  qui  était  volumineuse 
et  distendue.  11  se  forma  dans  la  suite  un  abcès  dans  la  gaine  du 
sterno-cléido^mastoldien. 


(<)  Compte  rendu  par  H.  Bourgeois,  d'après  The  journal  of  laryn- 
gology^  février  et  mars  1902. 


1 
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Dknch.  Edward.  —  Abcès  cérébral  otitiqae.  Opération.  Gnéri- 
son.  —  Au  cours  d'une  otile  datant  de  quelques  semaines,  le  ma- 
lade est  pris  d'une  céphalée  violenle  ;  de  convulsions,  il  lombe 
dans  le  coma.  Respiration  lente  et  soutenue  ;  réflexes  roluliens 
manquent  ;  pupilles  immobiles,  névrite  optique  à  gauche,  tempé- 
rature 390.  Opération  :  évidement  large  de  la  mastoîde,  on  oe 
trouve  aucune  fistule  conduisant  dans  le  cr&ne.  Trépanation  de 
l'ccaille  à  2  centimètres  et  demi  au-dessus  du  méat. 

La  dure-mère  qui  recouvre  le  toit  de  la  caisse  est  soigneuse- 
ment soulevée,  juste  à  ce  niveau  elle  apparaît  d'une  teinte  sombre. 
Incision  curviligne  de  la  dure-mère  partant  de  ce  point,  circons- 
crivant un  lambeau  rabattu  en  bas.  Le  cerveau  bombe.  On  l'ex- 
plore à  la  sonde  cannelée  dans  diverses  directions,  et  on  ouvre 
Tabcès  en  dirigeant  l'instrument  en  bas  et  en  arrière.  —  Reprise 
des  accidents  quelques  jours  après  ;  on  introduit  le  doigt  dans  la 
plaie  et  on  ouvre  une  seconde  cavité  pleine  de  pus,  située  en  avant 
de  la  première  et  communiquant  avec  elle  pnr  un  étroit  pertuis. 
—  La  guérison  survint  progressivement,  avec,  à  plusieurs  reprises, 
l'apparition  de  symptômes  tels  que  flè^re,  céphalée,  torpeur,  dus  à 
la  rétention  du  pus  et  disparaissant  chaque  fois  avec  celle-ci. 


SOCIÉTÉ  DANOISE  D'OTO-LARYNGOLOGIE 
Séance  du  22  février  1902. 

i.  GoTTLiBB  KiABR.  —  EpithéUoma  de  la  région  glosao-épiglot- 
tique.  —  Ouvrier  de  42  ans  se  présente  au  commencement  de  fé- 
vrier à  la  consultation  de  la  polyclinique,  se  plaignant  depuis 
deux  semaines  de  douleurs  lancinantes  dans  l'oreille  gauche  et  de 
dysphagie.  Dans  la  région  glosso-épiglotlique  on  voit  des  masses 
grisâtres  qui  s'élèvent  au-dessus  de  la  muqueuse.  Le  bord  de  l'épi- 
glotte  est  tuméQé.  Infiltration  ganglionnaire  à  droite  et  à  gauche 
du  larynx.  Larynx  normal  à  l'intérieur.  Après  avoir  enlevé  ces 
masses  grisâtres  on  voit  une  ulcération  grande  et  plusieurs  petite! 
à  leur  place.  Peu  de  temps  après,  la  grande  ulcération  gagne  h 
partie  antérieure  du  larynx,  les  piliers  postérieurs  et  se  propage 
jusque  dans  la  langue.  Traitement  antisyphilitique  essayé,   fixa- 


SUCIÉTiS  SAVàNTKS  589 

meu  microscopique  démontre  qu'on  est  en  présence  d*un  épilhé- 
lioma  typique.  Depuis  deux  semaines  on,fait  des  injections  arseni- 
cales. 


2.  GoTTLiKB  KiAER  présente  un  cas  d'épithélioma  de  l'amyg- 
dale gauche. 

3.  ScHMiBGBLOW  présente  une  exostose,dela  grosseur  d'un  bout  de 
doigt,  qu'il  a  enlevée  du  conduit  externe  de  Toreille  d'une  femme 
après  avoir  rabattu  temporairement  le  pavillon  de  l'oreille. 

4.  SoPHUs  Beutzbn.  —  Cas  de  pyémie  otiqne.  —  Employé  de 
46  ans  a  présenté  après  une  paracentèse  de  l'oreille  gauche,  pro- 
bablement à  la  suite  d'une  bronchite,  de  la  fièvre,  de  l'infiltration 
de  la  région  supraclaviculaire^  et  de  la  suppuration  du  cou  de  pied 
gauche.  Après  ouverture  des  différents  foyers  suppures  tout  rentre 
dans  Tordre.  L'auteur  voudra  soumettre  le  malade  à  la  cure  radi- 
cale. 

JoRGRN  MôLLRR  croit  que  cette  opération  radicale  ne  s'impose  pas 
et  qu'il  faudra  attendre  une  raison  dans  la  chronicité  de  la  suppu- 
ration. 

ScHMiEGELOw  est  de  l'avis  de  Môller,  à  savoir  que  la  pyémie 
otique  n'est  pas  une  indication  de  l'évidement  pétro-mastoïdien. 
Il  faut  opérer  {quand  une  fistulation,  une  infiltration  périos- 
tique,  etc.,  démontre  qu'il  existe  des  lésions  avancées  de  la  caisse. 
Dans  les  autres  cas,  il  faut  attendre. 

5.  E.  ScuMLEGELOw.  —  Thrombose  purulente  du  sinus.  —  Gar- 
çon de  13  ans  a  reçu  par  son  professeur  un  coup  de  canne  sur  la 
tête  six  jours  avant  son  admission  à  rhôpîtai  (28  mai  1901).  Le 
jour  même,  il  se  plaint  de  maux  de  tête,  vertige.  Il  saigne  un  peu 
de  l'oreille  gauche.  Cette  oreille  a  suppuré  trois  mois  avant,  mais 
cette  suppuration  a  élé  tarie. 

Après  l'admission  à  l'hôpital, on  constate  :  de  la  fièvre,  des  fris- 
sons, pupille  gauche  plus  grande  que  la  droite,  herpès  de  la  lèvre, 
pouls  140.  Pas  de  symptômes  nets  de  mastoïdite.  Dans  le  conduit 
gauche  des  masses  caséeuses,  fétides.  Tympan  épaissi,  perforation 
sur  la  partie  antéro-inférieure. 

31  mai.  Opération.  Foyers  purulents  dans  la  mastoide.  Abcès  pé^ 
risinusal  fétide  ouvert.  Incision  du  sinus  qui  contient  un  throm^ 
bus. 
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4*''juin.  ATor/.  Autopsie  démontre  rexistence  d'une  méniogite 
suppurée  et  d'une  hydrocéphalie  aiguë. 

Ce  cas  est  intéressant  par  le  peu  de  relief  que  présentait  cette 
suppuration  auriculaire  où  le  diagnostic  de  mastoîde  n'a  pu  être 
posé  que  difficilement.  Jôrgbn  MOller. 


Séance  du  22  mars  490È, 

i.  BûHL  présente  une  jeune  femme  avec  une  infiltration  qui 
occupe  les  deux  tiers  de  la  corde  gaucjie.  Lia  malade  a  eu  lasjphi* 
lis  et  dans  ses  crachats  on  trouve  des  bacilles  de  Koch.  Diagnos- 
tic de  la  laryngopalhie  douteux. 

2.  NoRREGAARD.  —  Gloisonnemeiit  du  conduit  gauche.  —  Le 
conduit  est  fermé  dans  la  profondeur  à  2  centimètres  et  demi 
de  l'entrée  par  une  membrane  grise,  légèrement  reluisante,  en 
forme  d'entonnoir.  A  la  sonde,  sensation  d'un  corps  dur,  causée 
peut-être  par  la  formation  d'une  exostose. 

3.  JoRGKN  MôLLER.  —  Faosse  parésie  do  nerf  laryngé  supé- 
rienr. 

ScHMiKGELOw  croit  qu'on  pourrait  croire  avoir  affaire  à  une  apho- 
nie causée  par  la  mue.  La  glotte  est  oblique,  conforme  à  l'opinion 
de  Neumayer,  d'après  laquelle  cette  position  est  occasionnée  par 
la  paralysie  d'un  muscle  crico  thyroïdien. 

Mais  celte  obliquité  du  larynx  se  voit  aussi  chez  des  individus 
sains. 

Le  diagnostic  de  paralysie  du  muscle  crico- thyroïdien  est  très 
difficile  et  seulement  possible  s'il  y  a  en  même  temps  anesthésie 
de  la  muqueuse  du  larynx.  Et  d'après  les  quelques  cas  jusqu'à 
présent  étudiés,  il  s'agit  toujours  de  cas  aigus. 

JÔRGKN   MÔLLKR. 
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Séance  du  26  avril  4902. 

1.  SopHiTs  Bbutzbn.  —  Traitement  de  l'otite  moyenne.  -*  L'au- 
teur donne  les  détails  d*un  nouveau  traitement  qu'il  emploie  de» 
puis  deux  ans  avec  un  bon  résultat.  Ce  traitement  consiste  à  faire 
vibrer  le  tympan  pendant  que  la  pression  de  Tair  contenu  dans  le 
coudait  est  à  pression  négative. 

L'auteur  cherche  par  là  k  modiÛer  la  rétraction  du  tympan 
avant  de  le  faire  vibrer.  On  introduit  dans  le  tube  d'un  vibrateui* 
(à  la  rigueur  dans  le  caoutchouc  du  ballon  de  Politzer)  un  conduit 
en  T  qui  relie  le  vibrateur  et  le  conduit  à  la  pompe,  par  exemple 
celle  de  Cordes.  On  raréfie  l'air  et  on  fait  agir  le  vibrateur  en- 
suite. 

Grônuch  ne  doute  pas  de  Tefflcacilé  du  procédé  mais  rappelle 
les  avantages  qu'on  a  avec  la  double  sonde  de  Lucœ. 

GoDSKBSBN  recommande  le  traitement  électrolytique  comme  il 
est  d'usage  à  la  clinique  d'Urbantschich. 

Scau{EGBLOW  s'est  déjà  aperçu  des  avantages  que  Ton  obtient  en 
faisant  vibrer  un  tympan  rétracté  dans  de  l'air  raréûé.  il  demande 
des  indications  spéciales  pour  ce  traitement  et  pour  l'emploi  de  la 
sonde  de  Lucœ. 

NoRRKGAARD  demande  comment  réagit  ce  traitement  sur  les 
bruits  subjectifs  de  l'oreille. 

Beutzkn  répond  que  ces  bruits  disparaissent  plus  vite  par  sa 
méthode  que  d'après  les  anciennes  méthodes.  Il  ne  peut  pas  en- 
core établir  les  indications  faute  d'expérience  suffisante. 

2.  NoRRBGAARD.  —  HémoiThagie  grave  après  l'adénotomie  et 
l'amygdalotomie.  —  a)  Adénotomie  chez  un  hémophilique  qui, 
après  une  première  intervention,  a  saigné  pendant  huit  jours. 
Opéré  pour  la  deuxième  fois,  l'hémorrhagie  a  été  abondante  et  a 
résisté  à  tous  les  moyens  employés  pour  s'arrêter  spontanément 
après  une  injection  sous  cutanée  de  750  grammes  d'eau  salée. 

b)  Jeune  fille  de  14  ans  a  été  opérée  par  l'auteur  de  végétations 
sans  incident.  Plus  tard,  amygdalotomie.  Quinze  jours  après  la 
deuxième  intervention,  l'enfant  vomit  deux  litres  de  sang,  mais 
sans  autre  suite  sérieuse. 

JÔRGKN   MÔLLER. 
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L'état  actuel  de  la  chirurgie  nei*veu8e4  par  A  Chipa ult.  Tome  1, 
(Un  vol.  in-8  de  862  pages,  avec  230  fîg.  Paris,  Rueff,  1902.) 

Le  docleur  Gbipault,  qui  s'est  spécialisé  avec  un  rare  bonheur 
dans  la  chirurgie  du  système  nerveux,  el  a  tant  contribué  à  ses 
progrès,  vient  d'entreprendre  la  publication  d*une  œuvre  consi- 
dérable, dont  il  nous  donne  un  premier  volume.  C'est  une  vaste 
encyclopédie  de  tout  ce  qui  a  été  publié  en  ce  domaine  neuro- 
chirurgical ;  elle  est  présentée  d'une  façon  originale,  Fœuvre  de 
chaque  pays  étant  mise  au  point  par  un  chirurgien  national. 
Après  un  très  intéressant  préambule  sur  la  chirurgie  nerveuse  des 
peuples  sauvages,  dû  à  la  plume  autorisée  de  M.  Capitan,  Tétat 
actuel  de  la  chirurgie  nerveuse  est  successivement  exposé  en 
France,  en  Algérie,  en  Tunisie,  en  Belgique,  en  Hollande,  en 
Suisse,  en  Portugal,  en  Espagne.  C'est  émettre  une  vérité,  si 
patente  qu'elle  ne  peut  froisser  aucun  collaborateur  de  ce  gigan- 
tesque travail,  que  de  dire  que  le  morceau  capital  de  ce  livre  est 
la  monographie  revisionnelle  consacrée  à  la  France  par  Chipault. 
Les  otologistes  y  retrouveront  avec  plaisir  la  chirurgie  du  canal 
de  Fallope  contre  les  paralysies  faciales,  de  même  que  le  procès 
de  l'incision  de  Wilde,  qui  leur  ont  été  déjà  il  y  a  plusieurs 
années  présentés  dans  ces  «  Annales  ».  Ils  y  parcourront  avec 
intérêt  les  pages  où  sont  résumés  et  critiqués  les  divers  procédés 
chirurgicaux  appelés  à  combattre  les  complications  des  suppura- 
tions olitiques  négligées,  abcès  encéphaliques  et  phlébites  du  sinus 
latéral.  Le  chapitre  de  la  ponction  lombaire,  qui  a  maintenant  pns 
droit  de  cité  en  thérapeutique  otologique,  les  intéressera. 

Dans  la  partie  belge,  je  signalerai  surtout  l'étude  du  procédé 
de  Lambotle  pour  la  cure  de  la  phlébite  du  sinus  latéral,  leque' 
fait  précéder  la  dénudation  et  l'ouverture  du  sinus  de  la  ligature 
double  faite  en  bas  à  la  partie  inférieure  de  la  jugulaire  interne, 
et  en  haut  au  niveau  du  pressoir  d'Hérophile,  immédiatement  e'^ 
dehors  de  ce  confluent  :  méthode  un  peu  trop  compliquée,  et  san 
laquelle  il  m'est  plusieurs  fois  arrivé  de  guérir  plus  simplemec 
des  thrombo-phlébites  du  sinus  latéral. 

M.  LEBVOTBZ. 
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1.  —  OREILLES 

La  suppuration    du  labyrinthe.  Sa  chirurgie,  par  M.   Lbrhoybz 
(Presse  médicale j  !•'  février  1902). 

]I  faut  savoir  gré  à  Tauleur  d^avoir  mis  au  point  un  chapitre 
de  pathologie  spéciale  qui  n*existait  pas  dans  nos  classiques  et 
dont  de  nombreuses  publications  onl  déjà  paru  à  Tétranger,  no- 
tamment en  Allemagne.  C*est  en  s'inspirant  d*une  thèse  que 
V.  Hinsberg  vient  de  soutenir  le  31  octobre  dernier,  devant  la  fa- 
culté de  Breslau,  que  M,  L.  a  comblé  cette  lacune  pathologique. 

Des  trois  voies  qui  peuvent  conduire  les  agents  infectieux  au  la- 
byrinthe, la  voie  sanguiue,  la  voie  crânienne  et  la  voie  olique, 
l'auteur  ne  retient  que  la  dernière,  comme  élant  la  plus  fré- 
quente. 

Les  communications  tympano-labyrinthiques  sont  traumaliques 
ou  pathologiques. 

Les  communications  tympano-labyrinlhiques  traumatiques  sonl  : 
volontaires  :  ponction  de  la  membrane  et  la  fenêtre  ronde,  ex- 
traction de  l'étrier  ;  —  involontaires  :  extraction  des  corps  étran- 
gers du  conduit  auditif,  paracentèse  du  tympan,  évidementpétro- 
mastoïdien. 

Les  communications  tympano-labyrinthiques  pathologiques  dont 
la  nature  peut  être  une  inflammation  aiguë,  mais  plus  souvent  un 
processus  chronique,  se  font  par  les  fenêtres  ovales  et  ronde,  la 
fistulisation  du  promontoire,  la  nécrose  en  masse  du  lima- 
çon. 

La  suppuration  du  labyrinthe  peut  être  diffuse  ou  localisée,  par 
exemple  limitée  au  canal  semi-circulaire  externe. 

Le  pus  du  labyrinthe  pénètre  dans  le  crâne  soit  par  les  voies 
normales  :  conduit  auditif  interne,  aqueducs,  déhiscences  congé- 
nitales, veines  des  aqueducs,  soit  par  des  voies  pathologiques^ 
que  le  pus  se  crée  en  perforant  la  capsule  osseuse  du  laby- 
rinthe. 

Les  symptômes  de  suppuration  sont  peu  accentués.  La  persis- 
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tance  de  la  tempéralure  après  un  évidement  pélro-masloldien 
doit  faire  admeltre,  à  défaut  de  complication  intra  crânienne,  une 
pyo-labyrinlhile. 

Quant  aux  symptômes  de  localisation  du   pus,  ils  se  déduisent 
tous  du  tableau  suivant  : 


Nerf  cochléaire 
(audition) 


Nerf  vestibulaire 
(orientation) 


PHBHOXàKSS 
D'HTPBREBTBiSIl 


Bourdonnements 


Vertige 

et 

Nystagmus 


PHiRoaùns  d'assbtbésib 


Surdité 


Désorientation    :   perle 
de  la  notion  de  situa 
tion  dans  l'espace. 


La  labyrinthile  simple  livrée  à  elle-même  peut,  dans  les  cas  ai- 
gus, s'arrêter  à  la  première  phase,  c'est-à-dire  avant  la  période 
méningée,  et  guérir.  Les  cas  chroniques  sont  très  souvent  latents, 
pendant  un  certain  temps  du  moins. 

Voir  le  tableau  très  intéressant  de  Hinsberg  sur  le  pronostic  de 
la  pyolabyrinlhite. 

L'évidcment  simple  de  l'oreille  moyenne  dans  le  traitement  des 
pyo-labyrinthites  donne  des  résultats  absolument  imprévus.  Dans 
les  cas  favorables,  la  lésion  première  étant  supprimée,  la  lésion 
seconde  disparaît  d'elle-même  dans  les  cas  défavorables,  Tinter- 
veiition  fait  éclater  ou  aggraver  les  symptômes  labyrinthiques. 
Mais  les  cas  les  plus  désastreux  sont  ceux  qui  sont  suivis  de  mort 
dans  les  quarante-huit  heures  ;  on  incrimine  la  rupture  par  les 
chocs  du  maillet  d'adhérences  qui  enkystaient  le  pus  dans  un 
coin  du  labyrinthe. 

L'erreur  de  diagnostic  la  plus  facile  à  commettre  consiste  à 
confondre  une  suppuration  du  labyrinthe  avec  un  abcès  du  cerve- 
let. Les  caractères  différents  de  la  titubation  et  du  vertige,  l'état 
général,  l'examen  de  la  rétine,  la  fréquence  sont  les  notions  sur 
lesquelles  on  se  basera. 

L'action  chirurgicale,  limitée  à  l'évidement  pétro-mastoîdien 
(fait  à  la  fraise),  qui  peut  suffire  dans  de  rares  cas,  doit  être 
poussée  plus  loin  et  aller  jusqu'à  la  trépanation  labyrinthique, 
lorsqu'il  y  avait  des  symptômes    labyrinthiques  préexistants,  ou 
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lorsque  pendant   révîderaenl  de  Toreille  moyenne  on  a  constaté 
une  fistule  labyrinthique. 

Ici  la  technique  spéciale  de  la  trépanation  du  labyrinlhe  :  Eviter 
le  facial,  la  diffusion  du  pus  dans  le  crâne  ;  ouvrir  le  canal  semi- 
circulaire  externe,  le  vestibule,  le  limaçon.  l.  egger. 

Syphilis  da  pharynx,  par   Du   Castel   (Journal    clés  praticiens, 
8  février  1902). 

Leçon  intéressante  de  clinique  et  de  diagnostic  de  Taffeclion,  à 
lire  en  entier.  l.  egger. 

Les  angines  à  bacilles  de  Friedlander,  par  Ch.  Nicollb  et  A.  Hé- 
bert  (Presse  médicale,  31  mai  1902). 

Nouvelle  observation  de  cette  afîcction  faisant  ressortir  la  béni- 
gnité et  la  ténacité  de  la  maladie.  l.  ecger. 

Angine   à  pneumobacille  de  Friedlander,  par  A.    Descos   {Presse 
médicale,  o  mars  1002). 

Observation  conipièle,  clitiiquo  et  b.ietéijologuiue  de  celle  affec- 
tion montrant  bien  sa  ténacilé  et  sa  b<'!iij;nité.  l.  eggkr. 


H.  —  NEZ 

8ur  la  photothérapie  dans  l'ozène,  par  J.  Dionisio  {Giornale  d.  r. 
academia  di  Torino,  janvier  1902,  no  1,  p.  44). 

î/inûuence  des  radiations  lumineuses  sur  les  maladies  de  la 
gorge,  du  nez  et  de  Toreille  n'a  pas  encore  été  étudiée  par  les  oto- 
laryngologistes. 

Dans  cette  note  préventive,  I).  donne  les  premiers  résultats  de 
ses  recherches  sur  la  photothérapie  dans  Tozène.  11  s'est  servi 
successivement  de  la  lumière  diffuse  du  jour,  du  bec  Auer,  des 
lampes  électriques  à  incandescence,  de  Tare  voltaïquc. 

La  lumière  était  projetée  directement  avec  des  réflecteurs  dans 
les  fosses  nasales  au  travers  des  narines  dilatées  artificiellement, 
ou  bien  encore  était  concentrée  sur  des  tubes  de  cristal  introduits 
dans  les  fosses  nasales.  L'auteur  s*est  servi  également  de  très 
petites  lampes  électriques  revêtues  d'un  manchon  de  verre  à  cir- 
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culation  d'eau  el  placées  dans  les  fosses  nasales  ;  enfin  il  a  aussi 
essayé  des  lampes  plus  grandes  introduites  dans  la  cavité  buccale 
et  éclairant  par  transparence  les  cavités  de  la  face. 

Dans  tous  les  cas  (6  jusqu'à  présent)  où  le  traitement  fui  fait 
régulièrement,  on  nota  une  diminution  très  notable  des  sécrétions 
croùteuses  et  de  la  fétidité.  x.  boulay. 

Un  cas  de  coloration  anormale  de  la  maqaeuse  nasale  Binmlant 
rargyroseï  par  Strazza  (Annali  di  laringol,  ed  oloL,  1902, fasc.  2, 
p.  159). 

Cette  coloration  fut  découverte  accidentellement  à  Texamen  des 
fosses  nasales  chez  une  femme  de  58  ans  présentant  du  catarriie 
nasal  hypertrophique  ;  elle  existait  surtout  du  cùté  droit  où  la 
muqueuse  des  cornets  et  de  la  cloison  offrait  une  teinte  ardoisée 
diffuse,  tandis  qu'à  gauche  cette  coloration  était  plus  circonscrite. 
Cette  teinte  rappelait  tellement  Targyrose  conjonctivale  que  S.  fît 
examiner  au  point  de  vue  chimique  le  tabac  que  prisait  la  ma- 
lade, alîn  de  savoir  s*il  ne  renfermait  pas  du  nitrate  d'argent 
pulvérisé.  Cet  examen  fut  négatif.  Aussi  S.  pense -l-il  qu'il  faut 
attribuer  cette  coloration  à  des  extruvasations  sanguines  très 
fréquentes  provoquées  par  l'état  congestif  de  la  muqueuse  con- 
tinuellement irritée  par  le  tabac  et  favorisées  par  les  lésions  car- 
diaques présentées  par  la  malade. 

l/auteur,  ayant  depuis  observé  attentivement  la  couleur  de  la 
pituilaire  chez  tous  ses  malades,  a  constaté  qu'un  certain  nombre 
de  sujels  atteints  de  troubles  circulatoires  de  la  pituilaire  ou  de 
la  peau  do  Textrémité  du  nez,  ont  la  muqueuse  nasale  légèrement 
teintée  d'une  couleur  indéfinissable,  mais  rappelant  quelque  peu 
celle  de  rardoiso.  m.  boulay. 

Un  cas  d'épithélioma  de  la  marge  de  la  paupière  sapérieure  appa- 
remment guéri  par  Tusage  d'une  solution  d'adrénaline,  par 
Wilburg  B.  Marple  (}fedical  Record,  23  août  1902). 

Il  s'agit  d'une  femme  de  4o  ans  présentant  un  épilbélioma 
(reconnu  microscopique?nent)  du  bord  libre  de  la  paupière  supé- 
rieure. Elle  est  vue  pour  la  première  fois  le  5  juin  1901.  Ne  vou- 
lant pas  l'opérer  pendant  les  chaleurs,  on  lui  conseille  de  mettre 
quelques  gouttes  de  la  solution  d'adrénaline  au  i/lOOO  en  instilla- 
tion. 

Ces  instillations  furent  faites  régulièrement  tous  les  jours  jusqu'à 
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la  fin  de  septembre.  Dès  la  fln  du  premier  mois,  il  se  forma  sur 
la  surface  externe  de  petites  croûtes  jaunâtres  qui  tombèrent 
seules. 

La  tumeur  diminua  peu  à  peu  et  en  janvier  1902  elle  avait 
complètemenl  disparu,  laissant  à  sa  place  une  cicatrice  non  ré- 
tractile.  Peut-être  la  médication  (qui  avait  été  employée  à  l'exclu- 
sion de  toute  autre)  a-l-elle  agi  en  ischémiant  fortement  la  tumeur 
et  en  produisant  sa  mortification  faute  de  sang,  l^  malade  était 
très  susceptible  au  médicament.  Un  tampon  imbibé  appliqué  sur 
la  peau  de  la  joue  produisait  en  cinq  minutes  une  plaque  blanche 
comme  une  feuille  de  papier.  h.  cabochr. 


m.  -  LAnvxx 

Recherches  histologiques  sur  la  structure  de  la  région  sous- 
glottique,  par  J.  Nardi  (A/t/i.  i(al.  di  lary ngologia, iu'iWei  1902, 
fasc.  3,  p.  97). 

Ces  recherches  ont  eu  pour  but  spécial  de  trouver  dans  une 
particularité  analomique  la  raison  de  Timplunlation  habituelle  des 
tumeurs  sous-glotliques  dans  la  moitié  antérieure  du  larynx. 

Il  résulte  de  ces  études  que  :  1°  les  glandes^  qui  commencent  à 
apparaître  dès  le  troisième  mois  de  la  vie  fœtale,  forment  qualre 
groupes  principaux  :  un  antérieur,  un  postérieur  et  deux  latéraux; 
le  groupe  antérieur  est  toujours  le  plus  développé,  il  est  constitué 
de  plusieurs  glandes  ayant  chacune  leur  conduit  excréteur  ;  le 
groupe  postérieur  est  formé,  au  contraire,  d'une  seule  glande 
volumineuse  dont  le  conduit  excréteur  répond  exactement  au 
milieu  de  la  paroi  postérieure. 

Celte  répartition  s'observe  à  tout  âge,  mais  surtout  au-dessus 
de  10  ans  ;  elle  se  retrouve  chez  le  chat,  le  cobaye,  le  lapin  ; 
2^  les  fibres  élastiques  sont  réparties  en  deux  couches,  l'une  su- 
perficielle, l'autre  profonde.  En  avant,  les  faisceaux  de  ces  fibres 
restent  parallèles  ;  en  arrière,  au  contraire,  ils  se  disposent  en 
éventail  et  forment  une  sorte  de  feutrage  qui  enserre  les  culs-de- 
sac  glandulaires;  3^  Vépilhélium  est  cylindrique  ;  à  l'âge  adulte,  on 
observe  constamment  au-dessus  de  la  membrane  limitante  une 
légère  infiltralion  de  leucocytes  et  de  fibro-blastes  ;  cette  infiltra- 
tion est  plus  marquée  dans  la  région  antérieure,  témoignage 
d'une  irritation  plus  grande  ou  plus  répétée  en  ce  point  ;  4°  les 


598  ànaltsbs 

papilles  n'existent  qu'en  avant  :  N.  les  a  trouvées  a  tous  les  âges, 
depuis  le  troisième  mois  de  la  vie  inlra-ulérine  jusqu'à  S9  ans, 
mais  elles  sont  plus  saillantes  de  10  à  30  ans. 

Après  avoir  dressé  an  tableau  résumé  de  38  cas  de  tamean 
sous-glotliques  recueillies  dans  la  littérature  médicale,  N.  en 
publie  cinq  observations  nouvelles;  la  plupart  de  ces  tumeurs 
étaient  des  (ibromes  ou  des  papillomes  ;  toutes  siégeaient  en 
avant. 

Celte  prédilection  pour  la  partie  antérieure  de  la  région  sous- 
glottique  a  été  tour  à  tour  attribuée  :  lo  à  Tirritation  causée  par 
le  passage  des  sécrétions  venues  des  voies  respiratoires  inférieures 
(Sendziak);  2^  à  une  hyperactivité  fonctionnelle  de  la  région  anté- 
rieure (Lacoarrel}  ;  3^  à  une  particularité  dans  la  constitution 
intime  des  tissus  (Masse!)  :  4^  à  une  prédisposition  embryonnaire 
(Trifilelli)  ;  o^  à  une  inllueuce  physique,  c'est-a-dire  au  passage  de 
Tair  d'un  canal  large  dans  un  canal  étroit  (Gr^zzi^. 

Pour  Nardi,  si  cette  influence  mécanique  a  une  grande  impor- 
tance, la  structure  intime  des  parois  de  l'espace  sous-^Iottiqoe 
n'en  a  pas  une  moindre.  En  effet,  c'est  seulement  dans  la  moitié 
antérieure  de  cet  espace  que  se  trouvent  des  papilles;  dans  la 
même  région,  les  glandes  sont  plus  nombreuses  et  le  tissu  con- 
jonctif  est  plus  lâche  et  plus  mobile  en  raison  de  la  disposilioo 
des  fibres  élastiques,  conditions  d'une  plus  grande  activité  fonc- 
tionnelle et  par  conséquent  d'une  multiplication  cellulaire  et  d'une 
prolifération  plus  marquée.  m.  Bour.Av. 

Sarcome  sous-glottique  enlevé  à  l'ansa  ehande  par  les  voies  iia« 

turelles,  par  J.  W.  Gleitsmann  [Med  Record ^  5  juillet  i002). 

H  s'agit  d'un  sarcome  dont  la  nature  a  été  reconnue  microsco- 
piquemenl,  situé  à  la  région  sous  giotlique  d'un  homme  de  52  ans. 
La  tumeur  laissait  seulement  illlrer  un  peu  d'air  par  la  partie 
postérieure  de  la  fente  glottique.  Tout  ayant  été  préparé  pour 
faire  une  trachéotomie  le  cas  échéant,  on  put  enlever  complète- 
ment la  tumeur  à  l'anse  chaude  après  badigeonnage  à  la  cocaïne. 
La  tumeur  fut  ramenée  complète  au  bout  de  l'anse  sans  qu'une 
parcelle  soit  tombée  dans  la  trachée  ;  sans  hémorrhagie.  Pas 
réaction  inflammatoire  ni  d'œdème  des  cordes  consécutiveme 

H.  CABOCHE. 


NÉCROLOGIE  599 

NÉCROLOGIE 


MORRIS  J.  ASCH 


Le  D''  Morris  J.  âsch  vient  de  succomber  à  l'&ge  de  70  ans.  Il  occa- 
patt,  à  New- York,  une  situation  très  en  vue.  Son  nom  a  surtout  été 
popularisé  en  France  dans  ces  dernières  années  par  l'opération  qu'il 
avait  imaginée  pour  redresser  les  déviations  do  la  cloison.  11  était 
membre  du  Jef ferson  médical  Collège. 


A.  SCHWENDT 


Le  Dr  A.  ScHWBNDT,  qui  vient  do  succomber  à  un  diabète  aigu,  était 
né  à  Strasl)ourg,  en  1853.  U  ne  se  spécialisa  que  lard,  il  obtint,  en 
1889,  le  titre  de  privât  docent  à  TUniversilé  de  Uàle.  Il  s'occupa  plus 
particulièrement  de  la  surdi-mutité  et  des  questions  qui  s'y  rattachent  ; 
dans  des  «  Recherches  cliniques  et  acoustiques  sur  les  sourds-muets  »  ; 
il  établit  qu'un  tiers  environ  de  ces  sujets  possèdent  un  reste  auditif 
plus  ou  moins  considérable,  de  sorte  qu'ils  sont  susceptibles  d'être 
améliorés  par  la  méthode  dos  exercices  acoustiques.  Son  dernier  travail 
sur  la  «  détermination  des  longueurs  d'ondes  et  du  nombre  des  vibra- 
tions des  sens  les  plus  aigus  au  moyen  des  figures  de  Kundt  »,  servira 
de  base  à  tous  les  travaux  futurs  en  cette  matière  (Evelmann).  Ce  qui 
surtout  caractérise  les  travaux  de  Schwendt,  c'est  la  recherche  de  la 
vérité  dans  sa  plus  scrupuleuse  exactitude. 


NOUVELLES 


Un  nOHteau  jownal  d*otoîogie.  —  L'extrême  abondance  des  publi- 
cations faites  depuis  un  certain  nombre  d'années,  dans  le  domaine  de 
l'oto-rhino-laryngologie,  rend  la  tAche  do  plus  en  plus  ardue  à  ceux 
qui,  préparant  un  travail,  tiennent  à  le  garnir  de  documents  bibliogra- 
phiques complets.  Bientôt,  la  besogne  sera  au  dessus  de  nos  forces  :  et, 
déjà  plusieurs  découvertes  se  sont  ainsi  faites  deux  ou  trois  fois.  Heu- 
reusement, les  Centralblait  Viennent  &  l'aide  des  travailleurs  en  leur 
fournissant  tous  les  documents  nécessaires,  sous  forme  concise  et 
exacte.  On  sait,  en  particulier,  quels  services  inappréciables  nous  rend 
la  publication  de  sir  Félix  Semon,  en  ce  qui  concerne  le  nez  et  le  la- 
rynx. Jusqu'ici,  malheureusement,  l'oreille  était  moins  bien  partagée  : 
Archives,  Annales,  Bulletins  qui  lui  sont  consacrés,  font  surtout  la  part 
grande  aux  mémoires  originaux,  leur  sacrifiant  parfois  les  analyses. 
Celte  lacune  est  enfin  comblée.  Deux  maîtres  en  otologie,  Brieger  et 
Gradenigo,  viennent  de  fonder  V  Internat  tonales  Ceniralblait  filr 
Ohrenheilkitnflf^  périodique  mensuel,  également  édité  par  la  maison 
Ambrosius  Barth,  de  Leipzig;  11  parait  sur  le  même  plan  que  X Interna- 
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tionaUs  Cenlralblatt  de  Semon  :  et  on  ne  saurait  lai  adresser  de 
meilleur  vœu  qne  de  lui  sonhaiter  une  carrière  aussi  belle  qoe  celle  de 
son  modèle.  Au  reste,  les  collaboratenrs  que  se  sont  adjoints  ses  direc- 
teurs, Luc,  Guye,  Gomperz,  Schmlegelow,  von  Stein  —  j'en  passe,  et 
des  meillears  — ,  sont  un  sûr  garant  de  son  avenir.  h.  l. 


ViR  DE  Chassaikg  (Pepsino  et  diastase).  Rapport  favorable  de  TAcadé- 
mic  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bsomiiui  DB  POTASSIUM  oRAifDLJ  DB  FALiftRBS.  Approbatfou  dc  rAcudémle  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
15  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

PflosPHATiRB  Fau^bes.  AUmeut  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout,  Tadministration  facile  du  phosphate  bicalcique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phosphate. 

PouDRB  LAXATivB  DB  VicHT  (Poudro  dc  séué  composéc).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L*BAn  DB  LA  BouEBOvLB  ost  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  Ton  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

L'bau  DB  GuBLBR,  Cbatrl-Gutor,  touiquc  et  laxative,  relève  les  fonctions 
de  Testomac  et  de  l'intestin. 


OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES 

Verhandlungen  der  Laryngologischen  Gesellschaft  zu  Berlin.  BandXI 
et  Xll.  Berlin,  1901-1902. 

Bégaiement  et  autres  maladies  fonctionnelles  de  la  parole,  par  Ghbb- 
vn,  3»  édition,  Paris,  1902.  Société  d'éditions  scientifiques. 

Zwei  seltene  FAlle  von  lupôser  Erkrankung  der  Schleimhaut  der  obe- 
rcn  Luftvvege,  par  Kqknigbtrin.  Tir.  &  part  de  Monatschrift  fur  Ohrpu- 
heUk.  Ose.  Coblcntz,  éditeur.  Berlin,  1902. 
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